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AGLI ABBONATI ED Al LETTORI 


Con la consueta puntualità il Giornale di medicina militare inizia 
col 1924 il suo 72° anno di vita, e, seguendo le antiche tradizioni, si 
dispensa dal tracciare programmi e dal fare promesse. 

Negli annali del Corpo sanitario il 1923 ha rappresentato una ecce- 
zionale ricorrenza per la splendida riuscita del II Congresso internazionale 
di medicina e farmacia militare, riconosciuta unanimamente dalle 29 de- 
legazioni estere che vi presero parte. Ed il Giornale di medicina militare, 
che con ambita distinzione fu designato organo ufficiale, ricorda con legit- 
timo compiacimento il modesto contributo recato con la pubblicazione dei 
due volumi degli atti. di oltre 1000 pagine, che sono stati molto apprez- 
sti in Italia e all'Estero. 

L’anno che sorge segnerà un’altra data non meno memoranda con 
l'inaugurazione in Firenze, nel chiostro del nostro maggiore Istituto scien- 
tifico, del monumento al Medico caduto in guerra, che per imprescindibili 
esigenze artistiche si è dovuta differire al maggio venturo. Ed anche per 
questo solenne avvenimento il nostro periodico darà tutta la sua attività, 
perchè la celebrazione sia degna dei nostri fratelli immolatisi sul campo 
dell'onore. 

Nè meglio sapremmo intraprendere quest'altra tappa di nostro lungo 
cammino, che col riprodurre in prima pagina il bilancio di sacrificio e di 
sangue offerto dai medici italiani per la grande causa, e che, nella sempli- 
cità delle sue linee, attesta in faccia al mondo quanto i nostri eroi scono- 
sciuti ed i nostri martiri silenziosi hanno dato alla Patria. 


iSPLACATIVE DEL GRAFICO PRECE TE 

Le situazioni numeriche e le dislocazioni riguardano il numero dei medici 
presenti effettivamente alle date seguenti: Per il 1915, al 1° gennaio; per il 1916, 
al 31 dicembre; per il 1917, al 30 giugno; per il 191S, al 31 dicembre. 

Sono esclusi, quindi, i medici che, a tali date, non erano in servizio per 
aspettative, lunghe licenze di convalescenza, ecc. — Nella leggenda: Z. G. 
e Z. T. equivalgono a Zona di guerra ed a Zona territoriale. — Nel grafico non 
sono compresi nè i medici in servizio per la Marina, nè le perdite da questi su- 
bite. — Le cifre dei morti sono provvisorie e potranno subire qualche aumento 
per ulteriori accertamenti. 


IL SERVIZIO. SANITARIO: MILITARE NELL' ULTIMA: GUERRA 


CONSIDERAZIONI B DEDUZIONI PER UNA GUERRA AVVENIRE 


per il dott. Giovanni Memmo, tenente colonuvilo medico 


Un rapido sguardo alla storia del servizio sanitario in guerra, ci 
mostra come esso, per quanto rudimentale, esistesse già presso popoli 
antiéhissimi, limitato alla cura dei feriti, fatta da donne o da guerrieri 
addestrati, senza però che i feriti stessi fossero in aleun modo ricoverati 
o trasportati. 

Così avvenne per lungo tempo anche presso i Romani, i quali solo 
dopo la seconda guerra punica riconobbero la necessità di provvedere 
alla sorte dei loro feriti, e sotto l'impero di Germanico stabilirono, al 
seguito dell’esereito, lettighe per il trasporto dei feriti e carri con mate- 
viali di medicazione. 

Durante le invasioni barbariche, e nel Medio evo, decadde ogni isti- 
tuzione sanitaria : soltanto con la costituzione degli eserciti permanenti 
e con la introduzi one delle armi da fuoco, come mezzo di offesa in guerra, 
risorge una organizzazione sanitaria. 

Ambrogio Pareo (1517-1590) diede nn vigoroso impulso all’ordina- 
mento del servi nitario in guerra, e poco dopo Sully, ministro di 
Enrico IV (1597), istituì in Francia le prime vere ambulanze e i primi 
ospedali da campo. Ma un incremento ancora maggiore ebbe l’ordina- 
mento del servizio sanitario in campagna all'epoca delle guerre napo 
leoniche per opera dei due sommi chirurgi militari Larrey e Per 
(1792-1840), con la istituzione di ambulanze volanti da parte del Larm v 
e del corpo degli inferm milit e portaferiti da parte del Percy. 

Più tardi nella guerra di Crimea (1854-56) il Pirogoff organizzò 
abilmente i ser sanitari in guerra, e si usufruì delle ferrovie per 
trasportare i feriti. 

Nella guerra di secessione d’America (1861-1865) furono impiegate 
le tende e le baracche come primo ricovero e si esperimentarono per la 
prima volta i treni osp: “ali per Ja evacuazione dei feriti a grandi di- 
stmize. 

Se però le cure erano rivolte ai feriti della guerra, assai trascurato 
era lo sviluppo dell'igiene militare per la tutela della salute del soldato 
in guerra e per preservarlo dalle malattie, in relazione anche con il 
ritardo delle conoscenze sulla natura dei morbi contagiosi. 

Così fin oltre la metà del secolo scorso le armate combattenti erano 
dominate da terribili pestilenze. Dissenteria, tifo castrense, vaiuolo. 


cole i ospedali, semini strage, e facevano sì 
che il numero dei soldati uccisi per mpo era eguale € 
inferiore anche al numero delle vittime delle pestiler 


Col] della » con la 
malattie infettive e del modo di difendersi 
e, abolita la vecchia distinzione tra medici e chirur; 
della medie per il ser > sanitario in guerra. 


‘onoscenza delle cause delle 
iglioramenti. 
+ sì ravviva l'unità 


l'igiene, li dottrina sanitaria era piuttosto semplicista. Da una parte 
infatti le epidemie, delle quali si conoscevano aticora imperfettamente le 
cause, erano considerate come un male inevitabile e le si snbivano. Da 
alti oldati, costretti ad allonti dalle file dei combattenti 
per ferite, 
mitità : 
impedimenta belli, © 1 
nitario 


iti come non valori, come veri 
non unico, del i 
tica, perchè i perduti veni- 
vano rimpiazzati, come un semplice riapprovvigionamento di ma li. 
Ma il lungo protrarsi di questa guerra la dato ad essa uma nuova 
caratteristica, quella cioè di una guerra di logorio, donde è sorto per 
1 volta il problema g issimo della conservazione degli effettivi 
irmi. 
così dovuto ricorrere, per ripianare le continue deficienze è 
ri complementi, a richiamare alle armi le classi più an- 
classi giovanissime, a costituire una rete a fitte ma- 
ti 


elementi 
valori (per esempio erniosi, tracomatosi, ec 

Il capitate umano, 
un'importanza principale 
E i compiti del serv rio sì sono moltiplicati, perchè esso 
dovuto provvedere a reclutare, a conservare, e rienperare tutti questi 
lementi, differenti per età, per condizioni di validità e, nella nostra 
ia, differenti per le diver: etnologiche delle varie regioni. È 

E' stata questa li itteristica principale del servizio sanitario 
nella recente gnerra, presso tutte le nazioni combattenti, e che si ripe 
terà anche in caso di nuove conflagrazioni tra grandi nazioni. 

Alle antiche finalità quindi del servizio sanitario nell'assistenza ai 
malati e ai feriti e n il «li dell” i è aggiunta anche quella. 
di non minore importan: del ricupero. 

Possiamo perciò oggi sintetizzare in quattro punti gli scopi del ser- 
vizio sanitario in guerra e ci 


n 
sîa concessa l'espressione, ba quindi 


ssunto 


1° Prevenire; 
2° Curare; 
3° Sgomberare; 
4° Ricuperare. 
Queste quattro finalità v 
attuazione pratica, nelle loro < 


° 
iano nella Joro importanza, nella loro 
atteristiche, secondo che si tratti del 
servizio sanitario che deve esplica nella zona delle operazioni ovvero 
nella zona territoriale e, nella zona stessa delle operazioni, secondo che 
si tratti di una guerra di posizione oppure di una guerra di movimento. 

Infatti mentre nella zona delle operazioni noi dobbiamo dare il mas 
imo valore al curare e allo sgomberare e al prevenire per mantenere 
intatte le forze dell'esercito, è nella zona territoriale che predomina La 
finalità del ricupero, non solo ai fini militari, ma anche ai fini sociali, 
per rendere meno gravi i postumi delle lesioni e delle infermità e pe 
quier restituire alla vita civile, ni campi e alle ofticine i minorati della 
guertit. 

E sulle finalità del servizio sanitario nella zona territoriale una 
minore influenza può eserciti ica della guerra, sia cioè 
guerra di posizione 0 guerra di movimento ; tale distinzione acqui- 
sta invece un alto valore nella organizzazione del servizi nitario 
wella zona delle operazioni. 

Mentre infatti nella guerra di pos 


one le finalità del envare e del 


ri 


perare possono raggiungersi, sebbene in grado molto più limitato. 
quasi come nella zona territoriale, e le norme igieniche del prevenire 


piso più facilmente adottarsi, invece nella travolgente guerra di 
movimento l'igiene deve purtroppo perdere im po” dei suoi divitti perla. 
sciare che con maggiore imperiosità si affermi il problema degli sgom- 
heri, anche dal punto di vista dello svolgimento delle azioni belliche 
Pmesse queste rapide considerazioni esaminerò le quattro finalità 
del servizio sanitario, perchè per ognima di esse vi sono state specia 
lizzazioni con caratteristiche tecniche, e le esaminerò prima nella zona 
delle operazioni e poi in quella territoriale, con particolare riguardo 
agli insegnamenti della recente guerra onde trarne deduzioni per una 
guerra avveni essa di posizione 0 di movimento. 

Devo premettere però che le lacune e le incertezze, che si manife- 
starono all'inizio della guerra nella organizzazione del servizio sanitario 
presso tutti gli eserciti si devono riferire alla previsione che la guerra 


Moderna sarebbe stata definita in breve tempo, all’immenso numero dei 
combattenti, alla perfezione dei mezzi di distruzione, alle numerose 


ttiglierie di calibro e portata prima mai usate, ai velivoli sterminatori 
diteparti è di eîttà, all'uso della nuova arma di offesa, Parma chimica. 
Ben presto però il servizio sanitario trovò presso tutte le nazioni 
combattenti il sno definitivo e regolare assetto, e i servizi sanita 
Vitalia ha istituito sul teatro della guerra, per vastità di o 
me, per ricchezza e modernità di mezzi e di impianti. hanno cori 
to alle molteplici e soventi ardue necessità nei rigidi tecnici è 
nell'interesse militare @ sociale, in modo da assicurare all'esercito 
organizzazione fra le più perfette e degne dei tempi. 


PREVENIRE. 


Noi dobbiamo dare a questa finalità del servizio sanitario in guerra 
una interpretazione molto più larga che non sia quella, pur prevalente, 
della pre one dalle malattie infettiv 

Consideriamo innanzi tutto quale è la perdita negli effettivi, data 
dal logorio quotidiano delle truppe sotto le armi, quando sono in marcia 
o in pos ne, ® Viniluenza di combattimenti e senza il fattore 
delle epidemie. Questo logorio, inevitabile, dovuto alle comuni c: 
morbigene, che i francesi con una parola non esattamente traduce 
chiamano « les éclopés », si calcolava nel nostro esercito intorno al 4 
della forza in una arm 440 
dli mobilitazione) in | 
al giorno, in tempo di pace. 

I il nostro esercito non abbiamo dati precisi per stabilire se nella 
guerra si siano realizzate tali previsioni: l'esercito francese calcola di 
avere avuto una media di perdite giornaliere del 6 *,,, tenendo conto 
«del ritorno dei ricuperi guariti, il cui numero è stato sottratto da 
quello dei partenti quotidiani. ‘ 

Tali perdite per logorio possono essere diminuite con una scelta 
rigorosa del soldato, perchè con introdurre nelle fila dell'esercito indi 
vidui a del i fini militari, i 
combattenti, ma solo si hanno elementi, che vanno ben presto a ingom- 
brare gli ospedali da campo. ( mente l’attuale gnerra ha costretto 
al allargare i limiti della idoneità al vizio militare, ma se ciò è stato 
possibile in que sche paratteristica di una guerra 
di posizione, dovrà e» ben ponderato in uma guerra di movimento. 

Se una selezione si impone dal lato fisico, io credo che ancora più 
simponga una selezione dal lato psichico degli individui che vengono 
chiamati alle armi: direttiva questa, che non è stata forse valutata 
nella sua giusta importanza. Perchè i delinquenti della vita civile, mol- 
tissimi ess iustabili, isteroidi od epilettici e anche eriminaloidi, sve- 
lano le anomalie del carattere sotto l’azione emotiva della guerra ; ma 
più dannoso ancora è il contagio morale, che i più gravi degenerati pos: 
wercitave sui deboli, sui timidi, sugli emotivi, sui passionali, sui 
primitivi del carattere e dell'educazione. Di qui il triste fenomeno della 
iserzione, della simulazione delle malattie fino alle automutilazioni. 
we questi elementi potranno in zuer sere utilizzati in altri e 01 
portimi ambienti © in modi adeguati, onde col lavoro loro possano còn- 
triluire all’utile collettivo. 9 

Ne del soldato valido fisicamente può contribuire a dimi 
unirne zione alle malattie e ad acerescerne la resistenza, 
compito del ser sanitario è quello di provvedere ad eliminare 0-4 
diminuire le cause di morbifità, con la più rigorosa applicazione delle 
norme di igiene, che riflettano L'individuo, la località dove deve 
ior 


nel primo e secondo mese 
Ila statistica media del 2,46 %,, di ammalati 


sono 


quindi deve da un lato essere curata la alimentazione del soldato 
per qualità e quantità della ione e confezionamento del rancio, il 
i mpedire tutte le cause perfrigeranti, l'approvvigionamento 
idrico, e dell'altro il regime igienico nella vita delle trincee, negli accan- 
tomamenti, ace i 
dovrebbe compiersi sen 


lo zaino, e meglio ancora, il trasporto delle 
tmppe si dovrebbe fare con camion e con treni, non solo per urgenti 
mo) mi «eome è stato attuato nella nostra guerra, ma anche per 
eliminare il fattore deprimente dello strapazzo e della fatica. 

Ne queste norme del prevenire sono state in fondo applicate in tutte 
le guerre precedenti, più o meno largamente secondo le esigenze belli 
che e i progressi della s n, la prevenzione contro le malattie infet- 
è la finalità principale, che più si è affermata in questa guerra, e 
specialmente presso di noi, assumendo V'organi zione del servizio pro 
fittico una caratteristica tecnica particolare 
ipertfluo ricordare quali influenze abb 


uno avuto le epidemie 


si di vaiuolo con 470 morti; nel IS54 durante la guerra di Crimea 
il colera ba vinto le D poni Bosquet e Canrobert i nella guerra di 
sessione su 500,000 combattenti si sono avuti 137,000 casi di tifo. 


Specializzazione del servizio profilattico. 


La difesa contro le malattie infettive ha trovato purtroppo (e dlob. 
biamo confessarto) il nostro esercito quasi impr rato. Nel vecchio 
egolamento sul servizio sanitario in guerra era prevista una sola stufa 
di disinfezione locomobile per la sezione di tità delle truppe supple- 
five, el un laboratorio chimico-batteriologico da campo per ogni ar 
nata! 

1 primi casì di colera, manifestatisi sulla fine del luglio 1915 f 
le truppe della 3* armata sull’Isonzo e dovuti al contagio nell'occupa- 
zione di trincee infette nemîche, furono il primo stimolo all'istituzione 
‘li quella difesa sanitaria dell'esercito e del Paese, che in breve tempo 
N affermò, come concezione del tutto italiana, e che fu amm a da 
ttt: le missioni estere. 

Por la profilassi delle malattie infettive fu costitirita una Commis 
None ispettiva con ufficiali medici e funzionari della sanità pubblica, ta 
quale, come organo consultivo el ispettivo, estendeva la one a 
Tutte le armate mobilitate, e, nel campo di tutte le malittie infettive, 
Uiuanavi precise disposizioni, sorvegliandone la esecuzione tino alle pri- 
me linee, 


A Quali organi avanzati della Commissione ispettiva e recnicamente 
‘pendenti da essa, presso ogni intendenza di armata [uron BI 
“zioni ispettive, composte di un medico militare e di un funzionario 


medico della sanità pubblica, le quali agivano di accordo con le Dire- 
zioni di sanità delle armate, integrandone l'azione. 

Il territorio fu diviso in zone, comprendenti comuni o gruppi di co- 
muni, e in ciascuna zona un medico militare assunse le funzioni di wffi- 
ciale sanitario per Ta dichiarazione delle malattie infettive, per il con- 
trollo delle misure profilattiche adottate e per la prescrizione di tutte le 
altre necessarie, 

Dopo aver così ereato gli organi di sorveglianza nelle zone della 
1° e 2* linea, fu organizzata tutta la di sanitaria sulla base dei t 
punti fondamentali della profilassi delle malattie infettive, e cioè: de- 
uunzia, isolamento, © disinfezione. 


Con il concorso degli ufficiali sanitari e dei medici dei corpi e delle 
unità sanitarie fu assicurato il funzionamento regolare e rapido del ser. 
vizio delle denunzie in tutti i casi di malattie infettive, e anche nei casi 
soltanto sospetti. Per il controllo naturalmente «delle denunzie © per 
le indagini batteriologiche nei casi sospetti e per la ricerca dei porta- 
tori di germi, furono impiantati numerosi laboratori batteriologici in 
prossimità delle truppe stesse o connessi con i locali di isolamento. 


Il funzionamento di tutti questi laboratori era coordinato e sorv 


gliato da centri di ispezione, che 
nimento dei materiali occorrenti. 

1 locali di osservazione per i sospetti accoglievano tutti gli individui 
che presentavano sintomi di malattie infettive o che erano stati a con 
tatto con ì malati, e costituivano quindi un primo ed efficace filtro per 
la protezione sanitaria. i 

Nei lazzaretti erano invece inviati e curati i malati infetti, e nei 
convalescenziari venivano trasferiti gli i idui gu i clinicamente, 
egliare dal punto di vista batteriologico per evitare ogni 


ocenpavano inoltre del rapido rifor- 


ma da som 
danno di diffusione delle malattie. 
Il servizio di disinfezione fu la 


rgamente assicurato con le disinfe- 
zioni chimiche, e, per le disinf fche, con gli apparecchi a vapore 
fluente 0 sotto pressione, fissi 0 locomobili, e anche con apparecchi im 
provvisati (stufe-butti). 

Per assienrare il funzionamento sistematico e permanente del ser 
io di disinfezione fu ereata la Sezione disinfezione, nuovo e importante 
organo sanitario, che si dimostrò di alta utilità 
Le sezioni di disinfezione erano unità sanitarie mobili, assegnate una 
armata e mia per ogni corpo di armata, al retta dipendenza delle 
rispettive Direzioni di sanità. 


La sezione di disinfezione (4 nfficiali, SO uomini) si componeva 
di dne squadre (A e B) e di una squadra di riserva e poteva funzionare 


o riunita © suddiv: 

Ogni sezione, oltre le dotazioni regolamentari di ve 
paggiamento individuale e generale, era fornita 
stiario e di uso personale per la protezione individuale, e di matel 
nitari e attrezzi vari per il particolare servizio delle disinfezioni : i 1 
feriali potevano essere trasportati a mezza di autocarro, di carrette o 
di muli da soma, a seconda delle località di impiego. 


tiario e di equi 


i speciali oggetti di ve 


li 


, 


0) 


zioni di sanità 


Le sezioni di disinfezione alle dipendenze delle 1) 
di armata avevano inoltre: 
1 stufa di disinfezione, su antocato; 
1 potabilizzatore su auto 
1 bagno a doccia su auto 
La funzione delle sezioni di disinfezione era quella di coadiuvare il 
normale servizio di igiene degli accampamenti e accantonamenti, di prov- 
velere alla disinfezione delle trincee è al risanamento delle località, ove 
si dovevano trasferire le truppe 0 che le truppe lasci no, al ri 
mento del campo di battagli 
Nel manifestarsi di una epidemia dovevano essere dislocate nelle 10 
valità infette per provvedere : delle più rigorose d ioni 
potevano essere appoggiate a un ospedale da campo, che assumeva le fun 
zioni di ospedale per malattie contagiose, per il ricovero e l'isolamento 
dei contagiosi, per l'osservazione e bonifica degli individui che avevano 
avuto contatto con i 1 
Questa fu Vorganiz 


TO ; 


one sanitaria nelle prime lince, ma nella 
lotta contro le manifestazioni epidemiche furono anche applicate tutte le 
movvidenze igieniche, che tendono a rendere Vorganismo più resistente 
alle infezioni. 

Furono così prescritte le vaccinazioni anticoleriche ed antitifiche di 
tutte le.truppe combattenti per stimolare una immunità attiva, e d’al 
tra parte furono istituiti dei campi di bonifica, con impianti di bagni 
docrie, disinfezione e disinfestazione; dove erano aecolte le tenppe, riti 
rate dalle trincee 0 da sottoporre a vigilanza igienica, e sottopa 
pulizia del corpo, al taglio dei capelli, alla distruzione dei pari 
(isinfezioni, al cambio della biancheria e del vestiario. 

Ma nella zona delle operazioni a contatto delle truppe si trov 


anche altre collettiv operai borghesi, profughi, e prigionieri di 
SuetTa — e anche per queste collettività fu stabilita una organizzazione 


profilattica corrispondente nelle sne linee generali a quella leser- 
cito, molto più rigorosa nei riguardi dei prigionieri di guerra. 


Tutta questa caratteristica specializzazione del sé 
di guerra costituiva già una valida barriera per la difesa del 
e dalle malattie infettive: ma poteva ancora esservi un pericolo 
nello sgombero dei malati e feriti provenienti da zone infette, e che 
votevano essere affetti da malattie in inenbazione, non ancora rilevabili, 
© più spesso essere portatori di germi. 

È perciò fu istituita una sona contumaciale di 1 sgombero, nella 
Suale tutti i feriti e malati provenienti dalla fronte dell'Isonzo dovevano 
core in ospedali di riserva, destinati a questo scopo, un pe iulo di 
er) Se di 6 giorni, durante i quali erano tenuti sotto sorveglianza, 

© SI provvedeva alle ricerche batteriologiche necessarie e alta disin 


izio profilattico 


zione di tutti gli oggetti personali, Ultimato il periodo di ossei me 
ciale gli infermi erano sgombrati nella zona territorizle con 
i di patente netta. 

La zona di 1° sgombero ha naturalmente richiesto un aumento no- 
tevole di mezzi di spedalizzazione, e gli ospedali designati a tale ser- 
vizio ti messi in grado di rispondere alle più rigorose norme 
dell'igiene ospedalieri 

A sorvegliare e coordinare lo sj le ne io nella zona di 1° sgom- 
bero fu nominata una speciale Commissione di vigilanza. 

Poichè le nostre truppe erano sul fronte dell'Albania e della Mace 
itonia, analoghe misure profilattiche furono adottate per le provenienze 
dall'Oriente; così nel territorio del Corpo d’armata di Bari fu stabilita 
a zona di 1° sgombero, con ospedali destinati, al servizio contuma- 
Ue è sotto la sorveglianza di una Commissione sanitaria mista. la 
tuale era în rapporti tecnici con la Commissione Ispettiva della zona di 
sel 


contuni 
treni sanitari muni 


ui 


1 risultati di questa organizzazione sanitaria profilattica risultano 
evidenti da questi rapidi cenni: 

a) per l'infezione colerica fra le nostre truppe, nelle sue glue fasi 
ben distinte, la prima a carattere epidemico dal luglio 15 al gennaio 16 
e la second: tipo episodico nel 191, si sono avute 16.027 denunzie con 
morti. Ma di queste denunzie solo 238 si ebbero nel 191, il che 
dimostra che Vinfezione era dominata dall'organizzazione protilattica 
nel 1915. 
sun focolaio fn importato nel Paese dopo costituita la valida 

e nessun intralcio fu dato alle operazioni militari : 


so di tifo esantematico fu constatato fra le truppe 


Db) ness 
operanti : 
ci senza aleun inconveniente per la salute della popo! 
vile furono potute inviare nel 1915 e nel 1916 in licenza inve 
truppe mobilitate 
4) i casì di tifo nell'esercito operante furono del 
TEA ae E e RI i e ee a a a TO 
. nel 1916 
. nel 1917 
. nel 1918 
è me . nel 1914 
è all'efficacia delle vaccinazioni ‘aantitifiche, 
, ire del 1915 furono completate nel 1916 e ripetute 
negli anni successivi (allegato 1 
e) nessun caso di vainolo si ebbe nel 1915-16-17 
e scarliattina si xono avute cifre me di 1,8 e 0,3% 
quelle degli anni di pace: 


mm 


zione ci. 
riale le 


per il morbillo 
feriori anche a 


ll 


fi pochi casi di meningite cerebro-spinale si verificarono per il 
tramite dei periodici rifornimenti di truppe dal territorio, quale con- 
seguenza dell'epidemia, già iniziatosi in Italia nel primo semestre del 


1915. 


Malaria. 


Un particolare ricordo merita, per la sua caratteristica tecnica, il 
problema della profilassi della malaria, che per l'Italia è stata sempre 
un grave problema sociale. 

Nella storin della medicina militare Ja malaria ha tristi ricordi. 
Dione Cassio riferisce che nell’anno 208 d. €. un'armata Romana, ae- 
campata fra le paludi della Scozia, ebbe a subire una perdita di 50 mi 
mmini: e i Galli, condotti da Brenno sotto le mura di Roma, furono 
dlecimati più dalle febbri che dal ferro. & 

Nel 1809 a Valehere poleone ordinò ni suoi generali di tratte- 
nere gli iuglesi nelle regioni infette malaria, e l'esercito francese 
assistere, senza combattere, alla (lisfatta dell’armata inglese, che 
stu H mila nomini ne dovette ricoverare ben 25 mila, in breve tempo, 
negli ospedali. 

(Mmindi per le nostre truppe, costrette a rimanere in zone malariche 
quali quelle del basso Isonzo, dell'Albania e della Macedonia, occorreva 
provvedere ad evitare i gi danni, che ne potevano derivare alVefti 
cienza dell'esercito combattente. * 

I punti fondamentali della specializ 
rico furono : 


zione del servizio antimala 


1° Censimento dei malarici dell'anno precedente. 

2° Bonifica invernale d idiv 

3° Cura preventiva chininica dei sani. 

4° Impianto di numerosi ospedali speciali per malarici, di un 
sentro di accertamento microscopico, di un ufficio di consulenza per il 
servizio antimalarico. 

2 Istituzione di infermerie speciali presso i reggimenti di fanteria 
presso i reparti di artiglieria e genio risiedenti in zone malariche, allo 
Scopo di evitare un depanperamento troppo sensibile delle truppe in 
linea. 

A 6 Impianto di grandi convalescenziari esclusivamente per mala 
Nici, di cui si resero più facili i rieuperi (circa PS5 %, 

T° Denuncia obbligatoria dei malarici. 

Tuoltre nel periodo preepidemico si procedette alla bonifica del ter 
feno, ogni qualvolta ciò era consentito dallo svolgersi delle azioni mili- 
fari e si curò Ja difesa meccanica degli accantonamenti. 

Benchè, come era da aspettarsi, l'infezione sia. stata molto estesa 
Mella 3* Armata (50,000 denunzie), la mortalità non superò l'1 %. 

Da dati ricavati per il 1918 abbiamo avuto in zona di guerra 85.0 
tenmeie di malaria, delle quali 29.382 per malaria primitiva e 55.650 
her recidiv 


Hu 


i svolse l'infezione mi in Albania, dove si può rite 

" degli infermi fossero malarici e a forme gravi, e ciò per 
i dei luoghi, che non conseutivano proti unica è 
‘© belliche. 


mere che 
le condiz 
per le esig 


Congelazioni. 
sul nostro fronte, in alcuni settori ed in alcuni periodi abbiamo 
dovuto lottare contro le congelazioni, che per il nostro esercito, a dif- 


altri eserciti, hanno assunto maggiore importanza, per le 
mi in mont + @ hanno costretto a misure preventive ri 
Le congelazioni sono favorite dal elima freddo, dall'umidità, dalla 
immobilità, dagli atteggiamenti e dalle posizioni forzate, da tutto cio 
che in qualunque modo rallenti 0 impedisca la libera circolazione del 
simgue, specialmente negli 
Le misure preventive mirarono a migliorare da un lato le condizioni 
igieniche di vita e di ambiente collettivo e dall'altro, alla protezione 
individuale, con indumenti di lana, adatte calzature in buono stato di 
iso e ingrassate, guanti, manopole, impiego di uugnenti protettivi. 


Malattie veneree. 


La Totta contro le malattie vener 


ha la goerra nn valore militare, per non sottrarre i militari dalle 
file dei combattenti. 


Qualenno ha proposto una misura preventiva, radicale, ci 
zione del meretricio, dovunque siano le trippe e quindi proibi 
soluta per le prostitute di risiedere nei luoghi di concent 
ituzione clandestina che non è facile scoprire, nè € 
rento potrebbe dar luogo neonvenienti non 
Inte dei » 


dannosi alla 
di psicosi e di nevrosi, ma 


ti. 

IL punto fondamentale, nella lotta contro le malattie veneree, come 
rotutte le altre malattie infettive è quello di prevenire, di trovare 
cioò la sorgente di infezione e isolarla, compito questo che viene agevo 
lato dallo stato di guerra. 

Quindi per Ja pre 
guenti misure: 


ins nel nostro esercito furono adottate le se- 


rtricio clande 
vlica: 


a) disciplina della prostituzione, impedendo il mer 
stino: riunione delle prostitute in apposite case, sorvegi 
mente da ufficiali medici specialisti : 

b) istituzione di gabinetti di disinfezione presso i postriboli, con 
tutti i mezzi di prevenzione più adatti; 

e) intens 


cazione della vigilanza sanitaria sui militari. 
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Profilassi chirurgica. 


La ti 
. nel » 


del prevenire trova anche applicazione per le fe 
eso di poter fare decorrere senza complicazioni Je ferite 


quer 


stUsse, 

La frequenza del tetano è notevolmente diminuita dopo le iniezioni 
tazionali di siero antitetanico ; dalle percentuali fin del 120 per mille 
nei feriti nelle guerre antiche 6 del 10 per mille nella guerra russo-giap- 
ponese, siamo discesi nel nostro esercito a 0.5 per mille con la mortalit 
ili 1 su 33.000 feriti: così Ja cangrena gassosa nell'esercito francese di 
mimi dopo il 1918 con l'impiego «di iniezioni preventive del siero spe 
citico. 

Forse per l'avvenire la sieroterapia preventiva sarà applicabile an 
che alle grandi suppurazioni; esperienze sono state fatte nella nost 
guerra con il siero antipiogeno del Finzi e del Lanfranchi: e se guesto 
potrà essere realizzato, potremo affermare che la profilassi com- 
pleta anche nella chirurgia di guerra. 


La guerra chimica. 


i è comparsa per la prima volta 
itteristiche che ha imposto al 
nizzazione. 


L'offesa con l'impiego di gas ros 
in questa guerra, ed è stata una delle ca 
servizio sanitario tutta uma speciale or 

Il termine più adatto è quello di guerra chimica, perchè non sono 
stati impiegati solo gas, ma liquidi e anche solidi. ù 
il 22 aprile 1915, nel Belgio sulle 
linee auglo-francesi, la guerra chimica prese rapido sviluppo, e si per 
fzionò e per la maggior tossicità dei gas impiegati e per il loro lancio 
con i proiettili. Nel periodo di lotta intensiva furono impiegati fino a 
14.20 mila proietti al giorno, e il 50 % dei proietti di artiglie 
caricato coi gas tossici 

Sul nostro fronte la prima offesa fu fatta il 29 giugno 1916 (S. Mi- 

chele, precisamente a Bosco Cappuccio) e le perdite furono di cir 
5.000 nomini in breve tempo. 
._ Ni può per l'esperienza della guer 
tivi nella guerra chimica hanno maggior v; 
. Quindi la difesa contro i gas ha dato origine a una speciale or 
lizzazione profilattica, nel senso più largo della parola. 


Iniziata con l'emissione di gi 


affermare che i mezzi preven 
lore sui mezzi terapeutici. 


HI problema della protezione andò man mano complicandosi in con 
Niguenza della molteplicità e della diversa natura e caratte 
x impiegati, è gli studi furono rivolti sia alla protezione individuale, 
va alla protezione collettiva. 


stica dei 


spiratorie 
vtezione 


Quando all'inizio, i gas adoperati agivano solo sulle vie re 
teloro, bromo è i loro idroncidi) furono impiegati mezzi di p 
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individuale, molto semplici: tamponi 0 havi 
guati di sostanze alcaline. 


gli di cotone e tela impre 


Con l'uso di gas lacrimogeni conve munire i soldati di oc 
chiali protettivi, 

Ma contro l'impiego di gas tossici (fosgene, acido prussico) si do- 
vettero iudottare le maschere di protezione, che, più 0 meno modificate, 
i possono sumere nei due tipi del respiratore inglese © del respi 
fatore Dreeger. Caratt dilferenziale è che nel primo Varia esterni 
viene filtrata e depurata attraverso adatte sostanze chimiche e ntiliz 
quindi nella re zione, mentre nel secondo si fa completamente 
astrazione dell'ambiente esterno, e nell'apparecchio, a guisa di certi 


ombaro, si sviluppa ossigeno necessario alla respi 


Con la 
jone ve; 


omparsa intine dell’iprite (solfuro di etile biclorurato), per 
toria sulla pelle sì presentò un nuovo problema. 
one della superficie del corpo, perchè il gas pe- 
» arpe e i vestiti. Ni cercò in primo tempo di ri- 
con le unzioni di olio vegetale o di vaselina, ma più efficace 
furono i vestiti fatti con tessuti convenientemente pre- 
retti dello stesso tessuto da introdursi nelle scarpe. 
di di i cavalli e 
li da tiro e da 
asfissianti, proteggendo con maschere filtranti 
per le quali în questi animali xi compie esclu 


di vario tipo, le 
mente la respi 


TINTIRI me collettiva, quando all’inizio la offesa 

ku semplice em me di gas, molto utili furono gli os e le ve. 
dette speciali per lo studio dello stato rmogferano: e dei movimenti nelle 
trincee 1 che. Ed effi ante il fuoco di 
irficlieri cei fuellerki con Sand ssnuila e Jana per rompere è 
sconvolgere la compagine della nube, anmentandone la diluizione nel. 

n con gli spostamenti în essa prodotti dai proiettili specie esplosivi : 
le bombe incendiarie e il getto di liquidi infiammati. 

Ma quando all'emissione dei gas fu sostituito il lancio dei ‘proiet 
tili © sopratutto l’impiego dell’iprite, che polverizzata dal tiro inva 
deva © infettava tutto e ovunque, il problema della protezione collettiva 
si mimifestò di estrema difficoltà. 

Itre punti principali di difes 


furono: 


a) risanamento delle trincee e dei ricoveri invi dai S_con 
l'impiego di pompe irroratrici per neutralizzare ‘con adatti liquidi i 
S stagnanti; 

by costituzione di ricoveri speciali, nei quali si impediva la pene 
ione dei gi tea completa tenuta 0 con doppie tende imbe 
vute di soluzi nti. 


Si dove 
tace 


anche alla rigenerazione dell'aria, quando l'i 
, e ciò con ventilatori muniti di speciali 


provveder 
Inngo e inten 
cassette filtro 0 con Jo sviluppo di ossigeno: 


la 


©) disinfezione e risanamento del terreno infettato dalla iprite 
mediante il eloruro di calce. 


ì 


l’er ultimo ricorderò un'altra applicazione del mezzo preventi 
nelle ferite di guerra ed è quello, certo ideale, di riparare dalle even- 
tuali ferite gli organi importanti della vita. 

Fu adottato l'elmetto metallico per riparare il capo dai proiettili 
e dalle scheggie, gli occhiali metallici da trincea per preservare gli oc 
chi; e forse si potrà estendere tale armamento difensivo con l'applica 
zione di metalli leggeri e resistenti a difesa dei grossi vasi del collo, del 
cuore è dell'addome. 


L’organizzazione profilattica in una guerra di movimento. 


del ser. 


minata così nella sua specializzazione la prima finali 
vizio sanitario e i modi, cen i quali ad essa è stato provveduto in que 
+ vediamo quali differenze essenziali si possono avere nella 
tv di movimento. 


sta guel 
guerra di posizione e nella gue 

Certo tutte le misure ricordate sono state di più facile applicazione 
nell'attuale nostra guerra, che ha avuto la caratteristica di una guerra 
di posizione, e che nelle sue lince generali ha permesso un assetto 
ritoriale del servizio profilattico. 
iene del soldato ha potuto essere meglio curata per il vi 
vestiario, per la migliore sistemazione delle trincee, dei barac 
degli alloggi, per la sorveglianza sui rifornimenti idrici. In fondo anzi 
si può ritenere che, sotto qualche punto di vista, ambiente, nel quale 
è vissuto il soldato è stato anche migliore di quello che non fosse nella 
zona oriale per la yita all'aria libera, in clima salubre e lontano 
dagli inquinamenti fisici e morali delle città. 

Tutta l'organizzazione profilattica ha potuto svolger 
difficoltà. 

L'accertamento dei primi e 
agevole dal rieco e completo impianto dei 
vaccinazioni profilattiche hanno potuto +» 
dlopo trascorso il periodo di trincea. 

Naturalmente nella guerra di posizione, dal lato sanitario, non 
mancano inconvenienti e pericoli, legati sopratutto all'inquinamento del 
suolo, per la collettiva di nomini e «di animali, spesso addensati in 
+ ove le preesistenti provvidenze igieniche per la popolazione ci 
e sono di molto inferiori agli accresciuti bisogni della. popolazione 


Psi senza guavi 


si di malattie infettive è stato reso 
gabinetti batteriologi le 
re fatte nei turni di riposo, 


iprovvi 
sione e quale 
etifor. 


E l'inquinamento del suolo può avere triste infinenz 
gionamento idrico, perchè è ben noto quale rapida as 
sviluppo abbiano le malattie infettive di origine idrica (cole 


Wi 


1 tale inconve 


Ma l'accurata sorveglianza sanitaria può ovvi 
niente. 

Nella guerra di movimento invece l'igiene perde alquanto dei suoi di 
ritti e il soldato deve rinunciare a tutto il benessere e il conforto che 
può ritrovare nella guerra di posizione. 

Il servizio protilattico poi si trova continuamente innanzi ad inco- 
gnite sempre gravi. Le località muove, che le truppe andranno ad occu 
pare, possono essere inquinate dalla permanenza 0 dalla ritirata del ne 
mico: non si conosce quali saranno le condizioni igieniche della popola 
zione civile e quali le malattie predominanti, se l'acqua sarà sufficiente 
i bisogni delle truppe e quali ne potranto essere le condizioni di pota- 
bilità. 

Quindi è nella guerra «di movimento che tutta Vorganizzazione del 
servizio profilattico assume il suo più alto valore. 

Essa dovrà rimanere nelle sue linee generali quale è stata da noi 


si 


attuata nella recente guerra. 
La Commissione ispettiva, composta di elementi di nota compe 
tel igieni sorvegliare tutto il servizio profilattico, condiu 


vata dalle sezioni ispettive presso le Direzioni di sanità di armata - 
rerà costituite rapidamente gli nfficiali sanità per prevedere 
e provvedere rapidamente. 
La sezione di disinfezione assumerà la sua maggiore importanza nel 
risanamento delle zone e dei locali, che le truppe dovranno occupate. 
+ © nell'intervenire a spegnere rapidamente ogni scintilla di infezione 
cpidemica. 
arebbe quindi opportuno che nella guerra di movimento le se- 
zioni di disinfezione di corpo d'armata avessero gli stessi apparecchi 
dei quali sono state fornite le se isinfezione di armata, e cioè 
stufe di disinfezione (Vietor ipacità su autocarto, poti 
bilizzatore e bagno a doccia. 


Non sarà certo possibile provvedere all'accertamento batteriologico 
e all’isolamento dei malati infettivi con quella larghezza di impianti è 
di mezzi, come è stato possibile nella guerra di posizione. Ma poichè 
l'accertamento di una malattia infettiva è di capitale importanza per una 
efficace letta contro il diffondersi di e occorre che il servizio batte 
riologico ssicurato; e sarebbe quindi necessario che ogni corpo di 
rmata avesse um piccolo gabinetto batteriologico, quale sezione volante 
distaccata del laboratorio batteriologico da campo, assegnato alla Di 
rezione di sanità di armata. 

I locali di € zione e tli isolamento non potranno essere or 
nizzati, come lo sono stati nella guerra di posizione, e sarà per 
ciò opportuno che la Direzione di sanità di armata tenga a disposi 
zione un ospedale da campo, da poter dislocare nelle vicinanze del fo- 
colaio epidemico. il quale ospedale collegato con la sezione di disinfe- 
zione possa assumere le finzioni contumaciali: all'uopo dovrebbe es 
sere fornito di apparecchi propri e di larghi mezzi per le disinfezioni. 

Altre caratteristiche differenziali avrà i 
filattico in una guerra di movimento. 


servizio sanitario pro: 


pui 
PALI 
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Le vaccinazioni preventive contro il tifo e colera, che nella guerra 
i posizione si possono più agevolmente fare nei turni di riposo, sa- 
ranno più difficilmente applicabili nella guerra di movimento. Ond'è 
che in questa le truppe prima di entrare in campagna e i complementi 
dovranno essere già validamente vaccinati nella zona territoriale. 

Se la pratica delle vaccinazioni profilattiche non è stata di facile 
attuazione in questa guerra, io ritengo che sarà più facile in una guerra 
venire, per le modificazioni ora adottate nel nostro esercito nell: 
tecnica, Alla duplice o triplice vaccinazione nec ria con i vace 
in soluzione acquosa è stata sostituita senza alcun inconveniente l'unica 
vaccinazione con il liporaccino, cioè con il vaccino in sospensione 
oleosa. Quindi se prima era difficile poter completare la vaccinazione 
in tre tempi suecessivi (occorrevano 15 giorni almeno per espletarle) 
ed era necessario poter disporre per tre giorni delle truppe in riposo, 
la vaccinazione sarà agevole, quando è sufficiente una sola iniezione 
© la disponibilità delle truppe è limitata per un sol giorno. 

Infine accennerò, nell'organizzazione profilattica, ai campi di bo- 
nifica, che hanno potuto adeguatamente funzionare nella guerra di po- 
sizione, ma che potrebbero trovare difficoltà all'impianto in uma guerra 
cli movimento. 

In loro luogo potranno funzionare stazioni di pulizia 
con bagni e autostufa, presso le oni di disinfezione. 

In regioni poi con rete ferroviaria sviluppata sarà da considerarsi 
l'opportunità dell'impiego di treni bagni e disinfezione, come usarono 
gli imperi centrali nella recente guerra. o 

Questi treni erano di massima costituiti dalla macchina, da uno 
© due carri bagno, con a lato una vettura per spogliatoio e una per 
one, una vettura per disinfezione e disinfestazione a vapore sotto 
pressione e vapore di formalina. 


ambulanti, 


A_illust uti in questa guerra da una bene in 
Tesa organi qual'è stata quella presso il nostro 
esercito e presso gli altri eserciti, basterà il seguente specchio, nel 
‘nale è indicato il numero dei morti per ferite a confronto di 10 morti 
er malattie in aleune delle ultime guerre: 

Guerra di Crimea 

Truppe Frances 

Guerra civile : 

Stati Uniti: morti per ferite 5 su 10 morti per malattie. 

Guerra Austro-Prussiana : morti per ferite 7 su 10 morti per mala 

Guerra Franco-Prussiana : morti per ferite 9 su 10 morti per malattie. 

Guerra Russo-Giapponese : 

Truppe Russe: morti per ferite 17 su 10 morti per malattin. 
Truppe Giapponesi: morti per ferite 22 su 10 morti per malattie. 


morti per ferite 2 su 10 morti per malattia. 


o. 


Guerra mondiale 1915-1918 : 
Esereito Americano : morti per ferite 40 su 10 morti per malattie. 
Francia : morti per ferite 60-70 su 10 morti per malattie. 
Italia : morti per ferite 80 su 10 morti per malattie 


(Allegato n. 2). 


CURARE. 


Esperienza della guerra. 


Sembrerebbe a prima vista che il curare dovesse e e in guerra 
la finalità predominante del servizio sanitario e che si impone per i 
principi di umani 
elle guerre ate, combattute da truppe mercenarie, la cura dei 
iti era fatta lontano dalla zona delle operazioni, 0, se si trattava 
era fatta solo per poter attendere lo sgombero è il tr: 
ito a distanza. 


fe 
di cure urgen 
sporto del fe 

Nella recente guerra invece, che è stata caratteristicamente guerra 
di usura, nella quale ha partecipato tutta la parte valida della nazione 
si è imposto il problema del rienpero ai fini militari e sociali, e quindi 


la finalità del curare ha assunto una maggiore importanza. Ma alla 
maggiore importanza si è ur ggiore difficoltà nell'attuazione 


i muovi mezzi di offesa, 
dotta, che hanno sconvolto, e rove- 
insegnamenti, che potevano dare le guerre 


pratica, di fronte ni problem 
e per il nuovo genere di gu 
seiate tutte le previsioni e gl 
precedenti. 

Il proiettile di piccolo cali che si riteneva umanitario, per le 
ferite nette e puntiformi, senza gravi Jesioni, ha perduto questi suoi 
caratteri, perchè, quale conseguenza della guerra di trincea, colpiva per 
ggior parte di rimbalzo, e per Furto contro i parapetti e contro 
, si deformava 0 subi tima frammentazione, dando Inogo a 
‘osi proiettili sec 


ciò, senza ricordare le palle esplosive e impe mente in 
iate 0 l’impiego di proiettili rovesciati usato dagli imperi centrali 
per rendere sempre più micidiali le ferite rma portatile. 

Nella guerra attuale poi ha dominato sovrana l'artiglieria, la quale 
coi suoi pezzi di calibro diverso, dai 7: 5 e non di rado ai 420, 
prodneeva lesioni iumpie, profonde, irregolari, anfrattuose con larghe 
zone di contusione e necrosi dei tessuti. 

Le bombe a mano, che fecero la prima prova durante la guerra 
russo-giapponese, hanno trovato nella presente campagna il più largo 
impiego, sia lanciate a mano, sia mediante i lanciabombe e le bombarde, 


ina 


vera 
jone 


vinti 


fesa 
as 
canerne 


per È 
ci soi 
va per 
contro 


nogo 


è inca 
putrali 


iù 


bare: 


Si aggiungano infine le offese con i lanciafiamme, con i gas tossici e 
risulterì evidente la differenza tra le guerre passate e le guerre mo 


derne. 
Confrontiamo in 
l'agente vulnerante : 


ti i dati statistici relativi, in rapporto al 


Ri Ferite Altre 
Portati artiglieria canse 
Guerra Franco-Tedlesca 1870-71 , . . s8 5 Z 
Russo giapponese . . .. 75,9 21.8 
Dati presunti per il nostro Esercito 
prima dell'entrata in campagna . 80 Is 2 
Dal maggio 1915 al gennaio 1916 
Ot) PRE RO 52.6 46.0 049 
Dalgennaio al giugno 1916(n. Esercito) 30.1 DAT 6.2 
Eercito francese — guerra «i ‘posie 
zione (Toubert) |... ..... 16 76 8 
Esercito irancese — Solta di movi. 
mento (Toubert) . . cut & 30 BAI 12 
Dati n. Esercito su 12830 invalidi 
invalidi sopravvissuti... . ++ 23.5 66.3 10.2 


(Allegato n. 3). 


Le cifre sono eloquenti, : 
per artigli. donde Ja ni 
Da uno studio fatto pe 
porto all'agente vulneramt: 


pare evidente il predominio dei feriti 
ggiore gravità delle 9 
il nostro esercito su 12,880 invalidi in rap- 


e presentato în grafici al 2° Congresso inter 


guenti 


fre per cent 
Proiettili fucili, pistole, mitragliatrici . . . 
Pallette Shrapnell /-/. .... 0... 
Frammenti bombe a mano . . . . 
Frammenti proiettili artiglieria © aerei . 


Arma da fuoco non specificato... . .. . 30,34 
Arme''biimeni » a Ra i dir E 
Stoppirdi mind, ectiu cs da sea DI 
Gas deleteri tia Re a e eRoe 
Ustioni STO OS e 4 E E ee Va 
Congelazioni 


Accidentali 


Nella tavola 4° allegata | è indicato anrch il genere del a invalidità 
pbortata, e le cifre si presterebbero a molte considerazioni, che est. 
“No però dal nostro còmpito. 


Per i nuovi gr 


vi problemi i dalla di natura delle lesioni 
e dalla loro gravità dd at nella finalità del curare, la specializza 
zione del servizio » o chirurgico, sia dal lato medic 
per il principio ben noto della divisione del lavoro e della utilizzazione 
delle competenzi concette questo che nella sua attuazione è stato favo 
rito dalla guerra di posi 


La specializzazione del: servizio - Caratteristiche tecniche. 


organizzazione del servizio chirurgico è stata ata su consi 
oni di ordine militare e su considerazioni di ordine tecnico. 

Le considerazioni di ordine militare risultavano dalla necessi 

a) sli conservare nella zona delle armate, in vicinanza. delle 
Iruppe i feriti leggeri suscettibili di essere ricu i in nn breve pe 
riodo di tempo. 

Db) di se e senza danno i feriti, per i quali si prestuneva un 
Tmggtor pe tod; al tempo per da cura i 
vedalizzazione nella zona delle operazioni di 
i quali lo sgombero sarebbe stato dannoso. 
ioni di ordine tecnico eran 

‘ a) ridurre al minor possibile il tempo t 
e l'intervento del chim donde la neces 
ferito alle formazioni sanitarie: 

4) ridurre al minimo la distanza tra il luogo, ove il ferito era 
caduto e il luogo dove doveva essere curato. 

A questi concetti fondamentali del servizio chirurgi 
a aggiunto inoltre, per merito dei medici francesi, studii molto 
interessanti sulle infezioni delle ferite e sulla loro evoluzione, studi che 
lanno importanza non solo dal lato tecnico, ma possono anche influire 
BUll'arganizzan one e nulle finalità del servizio. 

Ogni fe + è infetta, specialmente se 
Ù vada proiettili di l'infezione però si sviluppa con una 
pidità diversa e variabile, secondo la specie dei tessuti o degli organi 
colpiti. 

Il polmone e il ecrvello sono molto resistenti alle infezioni — la 

pleura fino al 3° giorno — la diffusione peritoneale si produce verso la 
20* ora: le sinoviali si difendono dentro Je 24-86 e anche 72 ore, Invece 
nelle ferite delle parti molli l'infezione si sviluppa rapidamente tra 
e la 24* ora, 
Ne deriva che una guarigione rapida delle ferite si può ottenere 
durante la fase asettica, mediante la sutura primitiva, asportando 
dalla ferita i proiettili 0 frammenti di proiettili, i corpi estranei, i tes 
suti contusi o dilicerati. 


1 il momento della ferita 
del rapido trasporto del 


ico, la recente 


gu 


b.! 
Questo sarebbe intervento ideale, che si può fare in tutte le ferite 
© che si può attuare entro 12-18 ore dalla ferita. 

Ma se le circostanze non consentono di poter sorvegliare con calma 
Imeno 8-10 giorni il malato e i periodi di attività bellica impongono 
una rapida evacuazione dei feriti, occorre allor tro indirizzo tera- 
peutico, e cioè: 0 si devono organizzare trasporti rapidi con treni, che 
p i feriti a 530-100 Km. nelle località, ove si possa procedere, nel 
tempo necessario, alla sutura primitiva, oppure si deve in primo tempo 
I lere solo alla nettezza meccanica della ferita con larghi sbrigl 
men ‘azioni di proiettili, issione di tessuti contusi, e mette! 
così al riparo da inquinamenti esterni, perchè sembra che per 3 
giorni la ferita protetta possa conservarsi ancora sterile. 

Quando l'infezione si è dichiarata è necessario sottoporre fer 
la sterilizzazione progressiva, aiutando l'organismo nelle sue difes 
naturali mediante le iniezioni di sieri e di vaccini. 

Per attuare questo piano di cura nelle ferite occorre quindi Voper 
concorde del chirurgo, che operi, del radiologo che comdiuvi nella r 
cerca dei corpi estranei, dei frammenti, nella valutazione delle fratture, 
© del batteriologo che segna e controlli il decorso microbico delle ferite. 

Quanto abbiamo detto mette in evidenza una necessità 
quella dell'intervento, rapido e dé 
ura delle ferite. 


n 


Ambulanze chirurgiche e radiologiche. 


Caratteristica tecnica quindi della specializzazione del servizio chi. 
lurgico è stata innanzi tutto la istituzione di unità sanitarie mobili, 
le ambulanze chirurgiche e le ambulanze radiologiche. 


Le ambulanze chirurgiche dovevano apprestare il socc 


so il più 


rapidamente possibile, e quasi in prima linea, rivolgendo la loro attività 
ai feriti cavitari e a quelli che, per la gravità e complessità delle lesioni, 


avevano bisogno di un trattamento chirurgico pronto e adatto. 

La prima ambulanza chirurgica mobile o « ospedale chirurgico 
bile di Milano », fu creata per iniziativa della Croce Ro: Ttaliar 
Irovveduta di tutti i mezzi terapeutici e dei perfezionamenti, deri 
tlalle conquiste più recenti della scienza e della pratica. 


‘nali furono apportati tutti i miglioramenti 
lella. guer 
Le ambulanze chirurgiche rappresentavano delle vere cliniche chi. 
lurgiche moderne, trasportabili. nelle zone più avanzate, facilmente 
smontabili su camion da trasporto; s'è calcolato che un'ambulanza po 
Teva essere installata e pronta a funzionare in sei ore. Esse potevano con 
tende ricovero trattenere i feriti intrasportabili. 
. Al principio della guerra i mezzi radiografici a disposizione del ser- 
vizio sanitario erano gli apparecchi portatili, tipo Ferrero di Cavaller 
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leone. Ma l'import: 
sioni chirurgiche di gue 
radiologiche. 

La prima ambulanza radiologica inviata in zona di guerra era alle 
ta solo per le osservazioni radioscopiche, sull'esempio di quelle fran- 
cesì; apparve però subito la necessità, che dal punto di vista scientifico 
e medico-legale, le ambulanze potessero corrispondere non solo alle inda- 
ini radiologiche, ma anche a quelle radiografiche, per poter fissare e 
conservare il reperto delle indagini. 

Furono approntate 9 ambulanze radiologiche, le quali hanno per- 
fettamente corrisposto a tutte le esigenze moderne della radiografia in 
guerra. 


nza di questo mezzo ausiliario diagnostico per le le- 
lia indotto alla costruzione delle ambulan 


Gruppi chirurgici. 


meglio assieni: sono stati costituiti 
anche i gruppi chirurgie: listi da poter asse 
guare temporaneamente in rinforzo agli ospedali, nei momenti di mag 
giore intensità di ioni belliche. 

Fu così assicurata l'assistenza ai feriti più gravi, quali sono i 
cavitari e per i quali nelle guerre passate predominava il criterio del 
non intervento. 


A questa specializzazione nel servizio chivu 
corrispondeva anche una specializzazione nel se 
e 2* linea. 

Furono designati ospedali da campo e di tappi 
a ricov e infermi delle varie specialità 
in base alla distanza degli ospedal i di cui pote 
vano disporre, ai locali € mpavano. A tali unità specializzate fu 
assegnato personale di cura e di assiste! particolare competenza € 
tto, 


ico di primo soccorso 
izio ospedaliero di 1° 


e reparti di ospedali 
e la designazione fn fatta 


la cura delle ferite del sistema nervoso. 

furono destinati anche in ogni armata reparti ospedalieri per il 
servizio oculistico, e otorinolaringoiatrico per la cura delle ferite e delle 
malattie dell'apparecchio visivo e dell'orecchio: reparti nero-psicluia- 
trici, quali filtri medico legali, per sottoporre a vigile controllo le infer- 
mità mentali e impedire le simulazioni: ospedali e reparti per la cura 
dei renerci e delle malattie entanee, onde avere un indirizzo diagnostico 
e terapeutico speializzato, e anche nn regime di disciplina fra infermi, 
ivi alla inosservanza. 

altro ramo importante della specializzazione della chirurgia di 
‘fu rappresentato dai Gabinetti stomatoiatrici delle armate per 
ortopedica precoce dei feriti dei mascellari, nei quali un rapido 
intervento specializzato consente reintegrazione della masticazione, della 
respirazione e della fonazione, ma anche una reintegrazione anatomica a 
tliminuire le gravi e deturpanti conseguenze delle lesioni fi li e boe 
È con sollievo morale dei poveri mutilati. 
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L'ideale nella cura dei feriti e malati sarebbe che il medesimo me- 
p chirurgo assicurasse il trattamento dell’infermo fino alla guari 
ma poichè questo non è possibile, sono stati nomi i consulenti 
di indiscussa autorità scientifica, i quali portavano il contributo 
della loro competenza nell'orgavizzazione del servizio e dell'unieità del- 
l'imlirizzo terapeutico. 

Ricorderò infine una necessità della specializzazione del servizio me- 
ilico, che non si è fortunatamente avverata per il nostro Esercito, ma 
+ si è imposta nell'esercito francese, e che converrà tener presente per 
l'avvenire, ed è l'assistenza ai colpiti da gas. 

Invero” secondo la natura del gas tossico sono completamente di- 
verse le caratteristiche e l'urgenza delle cure immediate. 

Nel caso di gas tossici astissianti, la cni caratteristica è di irritare 
violentemente le vie respiratorie, impone il ricovero immediato dei col 
piti: nel caso di gas vescicatori, come l'iprite, occorre neutralizzare su- 
bito il gas, che impregna i vestiti, Ja cute e le mucose per evitare che 
esso prosegua nell'azione irritante. Occorre quindi una installazione 
capace di realizzare, questo intento, con doccie calde, bagni di pulizi 
e nentralizzazione degli abiti e um personale quasi specializzato in 
queste pi 


elinie 


Da dati per il nostro esercito per il 1917 e 1918, noi rileviamo che 
mortalità su 100 feriti ospedalizzati in zona di guerra è stata del 
%, nel 1917, e del 6,17 % nel 1918, e la mortalità per malattie su 
zati, in zona di guerra, è stata del 0,70 % nel 1917 
è nel 1918 (esclusi i mesi dell'epidemia influenzale). 

Nono dati confortanti. se si confrontano con quelli delle guerre 

precedenti: 16 % nella guerra russo-giapponese, 14 ©; nella guerra di 
secessione, 


La specializzazione in una guerra di movimento. 


‘vizio per la cura dei feriti e malati è stata 
dell’attuale guerra, di guerra cioè di po- 
azione non può essere considerata come fine della 


ondizioni varieranno certamente, 
tutta la chirurgia nelle prime li- 
nee dovrebbe essere limita buona medicatura e il problema 
Irincipale essere quello della evacuazione dei feriti 
Nella prima linea la specializzazione del servizio dovrà 
limitata, perchè le unità sanitarie dovranno essere sempre pronte 
tire l'avanzata delle truppe: si imporrà però sempre 
"ovvedere rapidamente, e con elementi specializzati, al primo soccorso 
dei feriti gravi. Ù 


non forse come dici 


nno a 


il compito di tere gli intrasportabil 
rli poi agli ospedali da ipo, che verranno a sostituir 
Nella linea, negli ospedali di Intendenza, potrà essere conser 
ta nelle sue linee generali l’organizzazione spec , mentre la 
alità dello sgombero assumerà nella guerra di movimento la sua mas 
tanza per portare rapidamente j colpiti dalle prime linee 

reparti specializzati. 

a che nel servizio profilattico abbiamo veduto. costituire la 
ale, potrebbe essere destinata all'organizzazione 
Priti e dei malati: e come la zona contumaciale 
difesa del ese, questa zona di specializ 
rebbe anche di filtro, dopo aver bene assienrata la cura degli in- 
ni, per il ricupero dei combattenti. 

Non riterrei però opportuna una specializzazione troppo spin 
servizio chirurgico, come forse è stata la tendenza nella sata gue; 
special le dovrebbe essere limitata alle branche generali del 
chirurgia e della medicina. | piuttosto che numerosi e frequenti ospe 
dali di piccola capacità, sarebbe molto conveniente avere ospedali di 
maggiore capacità, costituit torno al nucleo ospedale campo (che 
più propriamente si dovrebbe dire nucleo ospedaliero). Si avrebbe così 
il vantaggio di ur più ristretto impiego del pe speci ato e il 
vantaggio deil'economia nell'impianto «ei servizi 0sy i i 
ili farmacia, lavanderie, disinfezione e sterilizzazione, 
ci, batteriologici e radiologici. 


1 nel 


binetti scien 


SGOMBERARE. 


Esperienza della guerra. 


one sani in guer 

Gli sgomberi sono imposti dalla necessità di non conservare effettivi 
senza rendimento militare e che ostacolano le operazioni militari, e da 
un sentimento umanitari le, perchè una armata, sopratutto in 
una guerra di movimento non può curare sul posto e convenientemente 
la massa totale dei feriti e dei malati È 
Vella recente guerra il problema degli sgomberi dal lato chiru 
gico non ha che raramente presentato tutte quelle incognite che pre 
senta in una guerra di movimento, per hè nel lungo periodo di guerra 
di posizione e per operazioni militari n obiettivi determinati o per of 
fese prevedibili del nemico si poteva avere un certo tempo di previ 
sione e di preparazi 

Il servizio dl 
nel nostro esercito una speciale € 


medico, ha avuto 
ca per ta a del 


>mberi invece dal punto di vi 
atteristica tecr 
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se dalle minaccianti epidemie, e ad esso è stato provveduto, e al 
biamo già veduto con quale risultato, mediante la organ ione pro 
filattica e la istituzione della zona di 1° sgombero. 

Il concetto medico che deve guidare nell’orga zione degli sgom 
beri è che l'infermo deve avere nel periodo di tempo che comporta il suo 
stato le cure più perfette. 


In virtù di questo concetto deve studiarsi la distinzione dei feriti e 
malati per l'urgenza del trattamento e la distinzione delle formazioni 
sanitarie, dove gli infermi potranno trovare le cure più adatte. 

Il concetto militare è quello di avere, nella zona delle operazioni, 
una capacità posti-letto tale da poter fare fronte alle esigenze delle vi. 
cende belliche, ma nello stesso tempo di poter trattenere nella zona 
delle operazioni i feriti e malati leggeri, prontamente ricuperabili, ai 
fini della efficienza dei combattenti. 

Interessa quindi di conoscere le probabi delle perdite di un 
combattimento e le probabilità dell’entità delle lesioni in rapporto alla 
regione colpita, alla trasportabilità degli infermi e ai mezzi necessari 
ad assicurare tale trasporto. 

Dobbiamo premettere che i dati sulle perdite in combattimento non 
Possono essere mai presi in senso assoluto perchè possono troppo va: 
riare in relazione alle forze impegnate, alle regioni di combattimento, 
alle armi che hanno il predominio, alle sorprese date in questa guerra 
dall'impiego dell'arma chimica, all’insufficiente e inadegnato soccorso. 

Il Benneck caleolava per un'armata di 3 0 4 corpi d'armata : 

10-15 % di perdite per un'armata; 
20-25 % di perdite per corpo d’armata ; 
25-30 % di perdite per divisione; 
40-60 % di perdite per reggimento. 

Nelle guerre Napoleoniche si ebbe una perdita media del 24,40 "%.; 
nella guerra di Crimea il 15 % ; a Sadowa, nel 1866, il 14,61 %. 

Per il nostro esercito si prevedeva il 15-20 % di colpiti in un ter- 
reno pianeggiante (secondo che si trattava di grande o piccola unit 
e il 12.15 % in terreno montuoso. 

Non abbiamo ancora per il nostro Esercito uno studio completo 
per la recente guerra; da rilievi parziali riferibili ad alcune impor 
tanti azioni, e riportati dal generale medico Santucci, abbiamo: 

nel 1915 alla presa del S. Michele feriti 20.73 % della forz 
nel 1916 nelle azioni sul Monte Santo, Vodice, Kuch si arrivò 
auche al 50 % di feriti. 

Un reggimento sil 
per azione di gas tos 
perdita del 90 %. 

Risulta quindi evidente a quali difficoltà può trovarsi di fronte il 
Servizio sanitario nell’organizzazione degli sgomberi. 

Occorre anche tener presenti le proporzioni fra morti e feriti. 

Riferisco le proporzioni per le antiche guerre e per l’attuale: 


iano di 4000 soldati e 40 ufficiali fu ridotto 
n 20 minuti a 400 soldati e 4 ufficiali, con una 
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Guerra Napoleonica pi otedaneto 1 morto su 2 0 3 feriti 
Tio GRIMANI dani petti 1 5A 
Ki. Russo-Giapponese 1 * 
Previsioni per il nostro esercito . La » 
Esereito francese i gi A el Agi È 
se si considerano i dispersi <<. BL» » 3 % 
Esercito italiano, rocente guerra, (cifre calcolate) . . 1°» 4 » 


La mortalità quindi è maggiore che nelle antiche guerre, ciò 
naturalmente in rapporto alla maggiore gravità delle lesioni per la pre- 
ponderanza dei feriti dall'artiglieria, malgrado i progressi della chi- 
rurgii 

Più importanti sono i calcoli sulle regioni colpite, perchè essi ci 
possono illuminare sulle finalità degli sgomberi, 

Percentuale dei colpiti secondo le ragioni : 


soll - Tortco  Aqdome  cigortori inferiori 
Guerra 1870-71... ..... 18.2 1 18.1 28.5 32.5 
Americana 1898-99. . 12.8 20.6 36.5 
12.7 8.21 10 33.67 
Previsioni per il nostro esercito 20 24 31 
Esercito francese . . ... +. 15.50 12.30 4.51 31.60 35.79) 
Esercito italiano maggio 
1915-dicembre 191 E 18.40 10.95 34.80 28.92 
Esercito italiano (gennaio-giu- 
BIBADIO) Ls rr 21.92 12.83 8.80 35.79 


per l'esercito italiano sono molto limitate e non possono 
è prese come paragone, Ma volendo raffrontare le percen- 
tuali date dal Toubert per l’esercito francese con quelle previste per 
l'esercito italiano, vediamo che la percentuale dei colpiti alla testa è 
molto minore probabilmente per la protezione data dall’elmetto — mi- 
nori sono anche per i sopravvissuti le ferite del torace e dell'addome — 
superiori invece quelle degli arti, conservando sempre la caratteristica 
maggioranza, anche in confronto alle guerre precedenti, le ferite degli 
rti inferiori. Ciò in relazione alla maggiore superficie vulnerabile degli 
rti inferiori, e più che altro per la prossimità degli arti superiori a re- 
gioni anatomiche di vitale importanza, quali il collo e la testa e che 
danno quindi nna maggiore mortalità immediata. 

1 dati per l'esercito italiano nei due brevi periodi di osservazione 
mostrano qualche deviazione e comportamenti inversi. Non è cosa age 
vole trovarne una spiegazione: il periodo di osservazione è troppo limi- 
tat ioni del terreno, la densità variabile delle 


ma le diverse condi 


masse operanti, la diversità della tattica può dare differenze notevolis 
sime da un fatto d'arme all’altro 0 da uno ad altro settore. 

Dal pinto di vista logistico ha importanza ia trasportabilità dei 
feriti agli effetti degli sgomberi. 

Le percentuali che si presumevano per il nostro Esercito erano : 


Su 100 forit 
Intrasportabili 15 (5 gravissimi che non soprav 
vano oltre le 24 ore). 
gravi 15 
\ a grande distanze leggeri 10 
Trasportabili 75 
| a breve distanza 50 
Da rimandare 
ai corpi lo 


_ ITonhert per l’esercito francese nella recente guerra dà le seguenti 


'intrasponta bili 30 
trasportabili 80-74 
e il dottor Uzac dà le seguenti percentuali : 
da non sgomberare 22; 
da sgomberare 78. 
La cifra degli intrasportabili sarebbe quindi aumentata rispetto 
alle previsioni. 


rtante è la modalità del trasporto. 
il nostro Esercito si calcolava che dei trasportabili 1/3 doves 
Semo essere coricati e 2/3 seduti. 

I francesi stabiliscono, in base alle esperienze della guerra, che 
su 100 feriti trasportabili 40 possono andare in camiona e @ 60 in autoam- 
hulanza (23 seduti e 37 coricati). IL Tonbert dà il 34-42 % da sgombrare 
coricati, 

Nel maggio 17 la nostra 3* armata su 56.000 individui sgombrati ha 
flovnto provvedere al trasporto di ben 36.000 coricati, cioè il 60 %. 

Evidentemente le cifre previste non hanno corrisposto alla realtà 
della guerra: non è del resto, possibile stabilive a priori quale sud la 
ereentuale dei feriti da trasporto coricati o seduti 

Perchè, se nei periodi di calma o di azioni belliche non gravi o di 
hreve durata, potrà essere trattenuta nella zona delle operazioni o in 
A di esse la quasi totalità dei vece nei periodi di in- 
tense e lunghe azioni dovranno essere sgombrati tutti i trasportabili. 
comprendendovi anche quelli che per il ricupero sarebbe stato opportuno 
trattenere în zona di guerra, e ciò per far fronte ad ogni esigenza sani. 

taria nei riguardi degli intrasportabili. 

In questo caso quindi la percentuale degli individui che potranno 
essere sgombrati seduti sarà certamente superiore. 
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Sgomberi dalla prima linea. 


iminiamo ora come ha proceduto il servizio degli sgomberi dalle 
prime linee, dalle sezioni di sanità, dagli ospedali da impo, dagli 
ospedali di intendenza su quelli territoriali accennando brevemente pe 
ni formazione sanitaria quanto ha messo în rilievo L'esperienza della 
recente guerra, nei riguandi del personale, materiale e me: di tra 
sporto. 

1 posti di m zione, lionati a immediata vicinanza dalla linea 
di fuoco, hanno in genere corrisposto molto bene nei momenti più in- 
tensi di azione. 


Per il servizio re; 
portaferiti e 24 barelle. 


mentale erano stabiliti T ufficiali medici, 48 


L'esperienza ha dimostrato che se il numero dei medici può essere 
sufficiente, di g inferiore alla necessità, nei momenti di azio 


feriti e delle barelle. 

Molti combattenti, per r soccorso ni com] I 
lontanavano dal posto di combattimento, determinando così una diminn 
zione di fucili in linea, senza contare che questi portaferiti improvvisati 
non avevano nè istruzione, nè pratica per un primo soccor 

Occorrerà quindi aumentare il numero dei porta 
per battaglione. 
nrie dotazioni di materiale sanitario non sempre cc 
lei trasporti, risultando in parte superflue 0 € 
piurte è mente scarse. 

Un reggimento, nei 3 


o îl numero dei por 


ne, è sti 


gui feriti, .si 


sriti almeno a 36 


Le 
alle esigenz 


ni e nelle 3 coppie coi 
solo 387 medicazioni : in un'azione violenta e continua quando i rifor 
nimenti non sieno pronti e possibili, îl materiale di medicazione verrà 
presto a mancare. E° necessario quindi anmentarlo, raechiudendolo pre 
feribilmente in sacchi impermeabili, che più facilmente possono traspor 
tarsi vallit. 

Una barella impiega pi 
di percorso) 50%, quindi in 10 ore di lavoro potrà f: 
(2 Ku. per trasporto, 24 Km. di marcia). 

Con le 24 barelle assegnate si potevano compiere 388 trasporti in 
10 cre di lavoro. 

All'insufficienza delle barelle, già nella recente guerra, è stato ri. 
parato, raddoppiandole, ma più spesso i reparti ne han vuto in nu- 
mero maggiore. Occorrerà quindi ammentare la dotazione dei corpi. 
portando almeno a 16-20 il miumero delle barelle per ogni battaglione: 
per poterle ripartire ira le compagnie. 

Accemi mente al servizio sanitario nella 
tagna, perchè to in buona parte del fronte e perchè 
caratterisi 


‘ogni trasporto (calcolando um 1 Km. circa 
e 12 trasporti 


mon 
vuto 


rò partico! 
è vel 
speciali. 


guer 
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patteristiche 


ibattimento in montagna presenta le seguenti c; 
rvizio sanitario: 

eminazione di feriti su larga estensione; 
porto dei feriti 


He 
per ils 
4) dis 
b) difficoltà per il ricupero e t 
linea del fuoco; Ù 
“) molteplicità delle zone o luoghi di 
d) difficoltà di fare convergere le vie di t 
ai feriti Immghe e penose strade, 

(Queste condizioni ritardano l’arrivo del ferito al medico e richie 
dono quindi uma speciale istruzione dei portaferiti e degli aiutanti di 
sanit 

Non si sempre necess: 
mudicazione, perchè spesso 
più diretta al reparto someg; 

Quanto al materiale sanitario erano p 
per uma compagnia alpina. All'insufficienza di questo materiale si de- 
«giungere le difficoltà di rifornimenti e in montagna possono 
Pe per i tivi di interdizione e per le valanghe. 

Il trasporto in barelle ha potuto compiersi fi 
trattava di trincee ampie, rettilinee 0 ad angoli non acuti, ma la si. 
iuizione più frequente è stata quella delle trincee strette, con svolte 
acute, data la natura rocciosa del terreno difficile a scavarsi. 

La barella Randone, ripiegabile in tre parti, non ha sempre corri 
sposto per l'atteggiamento, che deve assumere il ferito, intollerabile con 
ravità delle lesioni, e si è dimostrata facilmente deterio- 


uti oltre la 


paro ; 


imporre 


sporto, sen 


ggio del ferito per il posto di 
più utile inviare il ferito per la vi; 


ato della sezione di sani 
iste solo medicazioni 


vonto 


Imente, quando si 


no improvvisati e adattati diversi tipi di barelle: forse il me- 
tulo più pratico resta ancora quello adottato dai nostri alpigiani per il 
trasporto degli infortunati della montagna: e cioè una coperta, nella 
muale si colloca il ferito e nella quale esso viene completamente avvolto. 
# per così dire imballato: con cinghie o funicelle la coperta viene so- 
Spes a un robusto bastone, che due portaferiti coricano sulle spalle. 
Il trasporto dei feriti in montagna dai posti di medicazione alle 
formazioni sanitarie retrostanti ha avuto la caratteristica del trasporto 


" catena. 

L'asprezza delle difficoltà del terreno rendono il trasporto su ba 
rella oltremodo faticoso ai portaferiti, non solo per il dispendio di forza 
muscolare, ma anche per la tensione continua, data dalla attenzione ne- 
cessaria per non mettere il piede in fallo. 

Pi E’ quindi necessario stabilire posti di sosta ove i portatori si cam 
riano, 
Anche per il trasporto sui muletti è forse necessario stabilire il 
principio del trasporto in catena, sebbene in genere si dovette rinunciare 
a questo mezzo di trasporto per le difficoltà di assicurare i feriti con 
ivlatti sostegni e per il senso di paura provocato nei feriti stessi, 

i e intuitivo che si pensasse a utilizzare per il trasporto dei feriti 
la stitta. 
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Ne ne costruirono di diversi tipi, improvvisate mediante L'applica- 
zione di barelle comuni agli sky, permanenti, aperte e chiuse. 

Le slitte erano cap: trasportare due feriti su barelle soprap- 
poste oppure 4 seduti; altre adattate per il trasporto di una sola ba- 
rella o per 2 feriti seduti. Queste tiltime, malgrado il minore rendi. 
mento, si dimostrarono più pratiche nell'impiego. 

L'uso delle teleferiche non era mai stato adottato nelle precedenti 
guerre. E° facile comprendere di quanta utilità sia un mezzo di tra- 
sporto che percorre la via più breve, la retta, e risparmia enormi somme 
ili fatiche ai portatori, di scosse e disagi ai feriti, e porta a una non 
trascurabile economia del personale. 

Il servizio di trasporto dei feriti con le teleferiche deve essere 0p- 
portunamente organizzato : 

a) con il collegamento telefonico tra le stazioni di testa e di ar 
) per le nece e informazioni : 
Db) con l'impianto presso queste » oni di posti di 
assistenza sanitaria 0 sotto tende o in baracche o in cave 
e) con il trasporto dei feriti gravi in barella e degl 
E° hene che gli infermi sieno accompagnati per essere assi 
alità di un guasto nel carrello: 
# con l'adozione di appositi € Ni per il servizio sani 
adattabili zamento con barelle, chiusi per il riparo dalle intem- 
e per togliere all’infermo la visione del vnoto. 

In media, nn carrello ha potuto compiere 4 viaggi all'ora, e quindi 

trasportare 16 feriti. 


oro e di 


tri seduti. 
iti e inco 


Sezione di sanità. 


La sezione di sanità è la formazione che compendia tutto il servizio 
sanitario di una Divisione. 

Suo compito è quello di provvedere alli ceolta, allo smistamento, 
allo sgombero dei malati e feriti della divisione sia nelle tregue, sia 
nei fatti di arme; alla prima regolare medicazione, al soccorso operativi 
nei casi di nrgenza. 

L'esperienza della guerra ha dimostrato che la sezione, così come 
era costituita, non ha completamente corrisposto ai suoi compiti. 

Innanzi tutto si è d ata una unità pesante per il carreggio è 


per l'ingombro di materiale spesso inutile. Se, ppratutto in un 
guerra di movimento, la sezione di sanità deve avere la caratteris 
della mobilità, non deve essere su carrette da battaglione, ma con t 


mecc mico. In tal modo la sezione potrà rimanere più tempo sul posto, 
assolvere meg 1 suo compito, e raggiungere poi rapidamente le trnp- 
pe che avanzano, senza dire che gli antocarri potranno concorrere al 
servizio dello sgombero. 

on ha corrisposto di ma La per il pronto soccorso, 
pende ha vita del ferito, se viene fatto in tempo e da pe 
o provetto, A rare questa deficienza furono istituite le 


al quale di- 
nale chiri:r- 
SVITIUITÌ 
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lanze e le ambulanzette chirurgiche. Se queste non vorranno essere con 
servate, come invece alcuni (generale Santueci) ritengono necessarie 
potrà riparare con la sostituzione presso ogni sezione di un gruppo chi 
rurgico, perfettamente organizzato con operatori provetti, con infer 
mieri di professione, con adatto armamentario, con nna acchett 
smontabile per le operazioni, con lettini da campo per la giacitura degli 
infermi operati e intrasportabili. 

Considerata poi come unità di sgombero, la sezione di sanità risultò 
non sempre sufliciente anche all’ordinario smistamento dei malati e fe- 
riti nei periodi di calma. 

I carri per feriti sono mezzi lenti e disagiati per le continue scosse 
alle quali sono sottoposti i feriti n ogni minima accidentalità del ter- 
reno, e, non consentono il trasporto a grandi distanze con rapidità. 

Si calcola che un carro per feriti possa percorrere 4 km. all'ora 
su strada buona e tre km. su strada medioere. 

se un © per feriti dovesse percorrere solo 2 km. impiegherebbe 

in media 80 minuti per ogni trasporto (30 minuti per l'andata - 30 
per il ritorno, 20 minuti per il carico è lo scarico). Quindi in 10 ore di 
lavero potrebbe compiere T-8 viaggi al m 
feriti vaveilati; il che Iimiteraobe il lavoro degli 8 carri della sezione al 
porto di 256 triti in 20 ore. 
Una autoambulanza, invece a 12 km. in media all'ora, potrebbe com. 
piere in 10 ore di lavoro 18 viaggi (10° per l’anda per il ritorno; 
20° per il ico e lo scarico) e trasportare 108 feriti, vale a dire com 
piere un lavoro di tre carri per i feriti 

Ne si pensa poi alle perdite, che in azioni violente sono arrivate fin 
al 50 e più per cento dei combattenti, che in una guerra avvenire si 
dovrà provvedere anche al trasporto dei colpiti da gas, e in una guerra 
di movimento anche ai feriti lasciati dal nemico, appare evidente come 
si imponga la sostituzione dei carri con autoambulanze. 

Nell'attuale guerra non furono nemmeno sufficienti le 4 ambulanze 

‘e in più alle sezioni, e più spess si dovette ricorrere ini mez: 
sati e agli autocarri, che effettuavano il vettova 
mento delle truppe. 
Dovrebbero almeno è assegnate 10 autoambulanze a 6 posti, è 
meglio le autoambulanze leggere a 4 posti, ben chiuse per riparare 
gli infermi dalle intemperie e illuminate internamente per la sorveglian 
n nei trasporti di notte. 

Nella sezione di sanità importante funzione è quella dello smista- 
mento e dell’assegnazione degli infermi agli ospedali specializzati, sieno 
ssi di 1* o 2* linea. Tale smistamento è il cardine si può dire del ser- 
vizio degli sgomberi: perchè da esso può dipendere la sorte del ferito, 
l'intasamento delle unità sanitarie 0 Vallontanamento dalla zona di 
guerra di inferi facilmente recuperabili. 

Occorre quindi vi sia addetto um personale molto provetto: è questa 
Tina delle caratteristiche del medico militare, che a differenza del medico 
civile, deve applicare la pratica medica e chirurgica alla collettività e 


imo e trasportare solo 2: 


Pe 


non solo all'individuo. Sarebbe anche molto opportuno un collegamento 
con telefono con gli ospedali da campo per poter conoscere in ogni mo- 
mento la disponibilità «1 evitare inutili viaggi agli infermi. 


Sgomberi dalla 2" linea. 


Lo sgombero degli ospedali di 2* linea avrebbe dovuto essere fatto 
con le colonne carreggio e di requisizion 

In questa guerra non sono state quasi mai impiegate: i direttori 
di sanità di corpo d'armata e di armata hanno avuto autoambulanze 
cantocurti in numero però limitato, mentre invece si fece sempre sen- 
rire la necessità di avere una larga disposizione di rapidi mezzi di tra- 
sporto, ogni qualvolta verificò un aumento degli infermi da ospeda- 
Ù o sgombrare. 

Furono di prezioso aiuto i tipi di autocarri attrezzati con barelle, 
i quali però normalmente erano impiegati per il trasporto di materiale, 
« solo in caso di bisogno, per gli sgomberi. Non possono quindi corri- 
ilere completamente allo scopo sia per | completa protezione contro 
le intemperie, sia perchè questi me; nei momenti di azione difficil. 
mente possono essere disimpegnati dagli altri serv asporto, i 
quali devono contemporancamente essere intensificat 

Sarebbe necessario che ogni direzione di sanità di corpo d'armata 
* disporre di 15 autoambulanze e ogni direttore di sanità di ar 
di un numero di autoambulanze pari a 15 per ogni corpo d'armata, 
«li eni si compone l'armata : 

Tenere pronto un materiale così numeroso e costoso, fin dal tempo 
di pace per i bisogni della mobilitazione non è certo cosa pratica. 

Ni potrebbe studiare un tipo di autoambulanza e dotarne gli ospe- 
dali territoriali in rezmpo: di pace: stimolare gi ospedali civili e le asso- 
ciazioni 
gli acqui 
vettura, che al momento del bi ogno pasa traliormarei in aut: 
lanza con il cambio della carrozzeria. 


Treni sanitari. 


Alle finalità dello sgombero i treni sanitari rapprese 
mezzi più potenti sia dal punto di vista degli infermi da s 
da quello della distanza da percorrere. 

I nostri treni attrezzati fin dall’inizio della guerra apparvero deti 
cienti nel numero e nella costituzi né Ja riduzione di 1/3 nel nu- 
mero dei veicoli per renderli meno pesanti, nè l'aggiunta del carro-cu- 
cina e del carro trasformato in di medicazione valsero a renderli 
utilizzabili per i lunghi percorsi. Rimase sempre il maggiore inconve 
niente della impossibilità di provvedere all'assistenza degli infermi du- 
rante il percorso, della mancanza di comunicazione tra i vari veicoli e 
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della nessuna protezione contro il freddo, Già però alla fine del 1915 Val 
lestimento dei treni attrezzati di nuovo modello con i 
intercomunicanti, con riscaldamento, con carro-ei 
zione e bagagliaio portò i treni attrezzati in condizione di poter quasi 
comp. gli stessi servizi, prima affidati esclusivamente ai treni ospe- 
«ili della Croce Rossa e del Sovrano Militare Ordine di Malta. 

Furono talora anche adoperati treni improvvisati con vetture di 
classe, che presentarono tuttavia difticoltà nel vettovagliamento 
Jurante il viaggio; meglio forse sarebbe sostituire qualcuno dei carri 
attrezzati con vetture di è 2* classe per il trasporto di seduti. Ù 

I treni ospedali delle associazioni di soccorso hanno corrisposto 
ottimamente. 

Nella nostra guerra il servizio di sgombero con i treni si è com- 
piuto con 59 treni dell’esereito 60 posti per ognuno), con 24 treni 
lella Croce Rossa (200 posti) e 4 del S. M. O. M., con una efficienza 
fatale di 29,640 posti. 


ina, sala di medica 


No 
Eri 


Ambulanze fluviali. 


Il trasporto degli infermi con ambulanze fluviali ha avuto presso 
ili noi pplicazione molto limitata; le ambulanze fluviali possono rende- 


nello sgombero rappresentando esse un mezzo di 
trasporto comodo e tranquillo. 


Trasporto con agroplani. 


Accennerò infine al trasporto degli infermi in aeroplano. 

Sulla fine del 1921 i francesi, al confine Siriano dell'Eufrate, a 
#0 km. da Aleppo, hanno organizzato un servizio di sgombero con 13 
roplani, ed in 12 giorni furono compiuti 22 viaggi sgombrando 44 fe- 
Anche snl fronte europeo hanno applicato tale mezzo di sgombero 
con apparecchi adattati al trasporto dei feriti. 

L’aviazione potrà certo trovare utile applicazione per il servizio 
di scombero in guerra, ma è troppo presto per pensare a una genera- 
lizzazione, mentre già si può affermarne l’utilità e la praticità nelle 
guerre coloniali 

Le difficoltà in una guerra avvenire saranno per i luoghi di atter- 
Tiggio e per le zone di bombardamento. 

I francesi hanno costituito squadre di 5 apparecchi, uno dei quali 
per il primo soccorso chifurgico. 


il servizio degli ‘sgomber 
ne, ancora maggiore importan: 
mento, perchè le umità sanitar 


è importante guerra di posizio- 
n esso pme in una guerra di movi. 
è di 1° linea devono essere sempre pronte 
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le truppe operanti, mentre deve è 
soccorso ai feriti e malati. Fulero del servizio è 
di sanità. 

Nella guerra di posizione la si 


icurato l'adeguato 
l'azione della sezione 


zione di sanità ha perduto molte volte 
la sua caratteristica di mobilità: tanto che altri eserciti per formazioni 
similari, avevano pensato di abolirle, perchè corrisponderebbero a fronti 
troppo limitati, e il personale chirurgico specializzato spesso rimarreb- 
be inutilizzato, spesso sarebbe insufficiente nelle operazioni belliche 
attive. 

Ma se consideriamo la sezione di sanità nelle sue finalità dello 
sombero, per quanto abbiamo già detto, troppo nec ria è la sua fun- 
zione, specie in una guerra di movimento, nella quale deve provvede 
e in modo sollecito, anche allo sgombero dei feriti lasciati dal nemico, 
(circa îl 50% dei propri). allo sgombero dei malati, anche leggeri, che 
non possono essere tenuti presso i reparti, alla cernita degli infermi di 
malattie infettive. 

Per poter adempiere 
essere una nnità, la eni c 
quindi deve essere sn autotrasporti, e avere in sostituzi 
per feriti almeno 10 autoambulanze. 


tutti questi compiti la sezione di sanità deve 
ratteristicn deve essere quella della mobilit 
© dei 


RICUPERARE, 


Specializzazione del servizio. 


‘are non è che nn 
ale si è imposta 
stata risolta nel- 


Caratteristiche tecniche. — La tin del ricupe 
caso particolare della conservazione degli effettivi, Ta < 
assolutamente in tutte le guerre di mga Anrata, ed è 


le precedenti guerre con le ripetute leve in massa, volontarie 0 forzate. 
In questa guerra, che ha avuto le caratteristiche di una guerra di usut 


nti. 


il difficile problema si è imposto a tutti i belliger 

Non si può veramente dire che il ricupero sia una finalità ; esso 
è piuttosto una risultante, perchè Ja conservazione degli effettivi non 
si può avere se non sono realizzate nel miglior modo possibile le altre 
li che abbiamo esaminato (prevenire, envare, sgombrare). 

E valgono a conservare gli effettivi la tutela del inte del soldato, 

con la più valida applicazione delle norme di igiene per ciò che ri- 
parma Valimentazione, il vestiario, gli alloggiamenti : la profi i 
tro le m tie infettive: Vassistenza ospedaliera specializzata, per 
minnire degenza degli infermi ed ev le conseguenze dei traumi 
e delle n ie: le modalità degli sgomberi per impedire il deflusso 
dalla zona di guerra di clementi facilmente ricuperabili. 

In quest'ultimo intento furono istituiti in zona di infor 
merie provvisorie presso le divisioni 0 le brigate per infermi di lieve 
entità e da restituire in pochi giorni ai reparti: i depositi di convale 
scenza e tappa è i convalescenzioni, quali Inoghi di riposo è di rialle- 


namento fisico per gli infermi, che in un breve tempo potevano riacqui- 
stare l’idoneità incondizionata al servizio. 

Per le finalità del ricupero furono inoltre emanate norme, el 
lavano la cura e Ja concessione di licenze ai mi 
così riassumere: 


he rego 
tari e che si possono 


a) ricovero nelle infermerie provvisorie dei feriti o malati, per 
i quali sì prevedeva sollecita guarigione (entro i 10 giorni) : 
6) ricovero negli stabilimenti sanitari della zona di guerra dei 


cura di non lung 
invio ai depo: 


durata (non più di 60 giorni circ 
di convalescenza e tappa. 


Commissioni sanitarie. 


A sorvegliare l'applicazione rigorosa di iyueste norme fu istituita 
nell'ottobre 1915 una Commissione samitaria centrale per la zona di 
guerra. 

Ma poichè la finalità del recupero s'imponeva anche nella zona ter 
ritoriale, specie quando, per esigenze belliche, si doveva derogare dalle 
norme fissate per gli sgomberi, onde aumentare la capacità di ricovero, 
furono istituite dal maggio 1916 le Commissioni sunitarie centrali per 
tutto il territorio fnori della zona di guerra. 

La Commissione sanitaria centrale della 
più ampi. zione ispettiva per tutto 
licenze di convalescenza e la concessione di cure in fam 
degli stabilimenti sanitari della zona di guerra. 

In particolare doveva 


‘a aveva la 
ione di 
lia da parte 


gna di guerr: 
into rifletteva la cor 


a) invigilare sulla concessione «delle licenze di convalescenza : 
b) accertare lo stato di salute di coloro, che giù da qualche tem- 


no fruivano di tali licenze per modo che quelli riconosciuti idonei a 


riprendere servizio, anche condizionato, fossero richiamati 
© controllare le decisioni medico-legali, eimesse dagli ospedali 
della zona di gnerra. 


Alla dipendenza della Commissione sanitaria centrale furono isti 
tuite le Giunte sanitarie di armata con giuristizione per mm dato te 
ritorio: esse vigilavano sulla concessione delle lic nai sottufficiali 
militari di truppa. 

Dai dati dei lavori eseguiti dall'agosto 
amo che gl° organi sanitari di controllo della zona di guerra linno 
itato 18: militari, dei quali 10.619 ufficiali e imilati. 

Degli ufficiali e assimilati furono dichiarati 
Idonei ad ineondizionato servizio . . . . . . 186% 


lo agosto 191% noi 


Ricuperabili per servizio territoriale in zona di 
guerra » territorio e dopo licenze e enre . 
Inabili permanenti a qualsia 


servizio 
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Su 17 


TA sottuftie 
Idonei ad incondizionato » 
Iticuperabili dopo cure e licenze 

Inabili permanentemente a qual 


ul e truppa furono dichiarati ; 
evizio ge 3 aa # dl 
%w ARIE 


RAR 


ino ciascuna 


giurisdizione su una determinata zona. 

Esse avevano il compito di invigilare sulla concessione delle licenze 
di convalese n. di tare lo stato di salute di coloro che già ne frui- 
vino are sui degenti nei vari stabilimenti sanita lo scopo di 
limi degenza al tempo strettamente nece; i controllare 
i dichiarati non idonei presso i centri di mobilitazione. 

Dai dati del lavoro compiuto da queste Commissioni centrali, dal 
maggio 1916 al dicembre 1918, rileviamo: 
Ufficiali e mili 10 WIN INE 
) amente a 
Rieuperati condizionatamente  . 0...» 613.081 

Quindi dei visitati fu rieuperato il 50.8 %, e di questo il 1%, per 
servizio incondizionato e il 74.9 % per servizio condizionato. 

Po; nere che per la zona di guerra il ricupero è stato 
del 97 %, degli ufficiali e del 72.8 % per la truppa e in zona territoriale 
complessivamente del 50 0, ciò naturalmente, perchè erano i malati e 
feriti più gravi quelli che venivano sgombrati in territorio. 


eli 
me 


Ne nella zona delle operazioni questi nizzazione medico-legale 
la potuto costituirsi nell'attuale gui rà difficilmente attua» 
bile in una guerra di movimento, per i suoi rapidi spostamenti e oscilla- 
zioni nel progredire e nel regredire ‘del fronte e per la necessità di 
avere sempre disponibili tutte le unità sanitarie di 1° e 2* linea. 

Per una guerra avvenire, anche se fosse di posizione, io non so se 
converrebbe ripeterla. 

Issa invero richiede un impianto di ospedalizzazione molto rile- 
valnte, con spese non indifferenti, e con sottrazione di personale medico 
e di assistenza. 

Dal lato sentimentale e morale poi non sono mancate in questa 
guerra ripercussioni sui combattenti e sulle loro famiglie, perchè era 
tolto specialmente il conforto del trascorrere la licenza nella propria 
i. D'altra parte le esigenze belliche hanno spesso costretto a sgom- 
brare in territorio anche gli infermi più leggieri. 

Pur rimanendo quindi il principio «di trattenere nella zona delle 
operazioni, finchè sia consentito, gli infermi facilmente ricuperabili, i0 
engo che si dovrebbero sgomberare in territorio tutti gli altri. per- 
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chè una assidua e coscenziosa vigilanza, la costituzione delle Commis- 
sioni sanitarie territoriali con elementi di speciale competenza, potrebbe 
dare agli effetti del recupero gli stessi risultati che si sono ottenuti 
nell'ultima guerra. 


IL SERVIZIO SANITARIO NELLA ZONA TERRITORIALE 


Specializzazione del servizio e caratteristiche tecniche. 


Anche il jale ha avito in questa guerra 
la caratteristici riguardì delle finalità della 
cura e del ricupero, intesa però “Qiesta non solo allo sespo militare, ma 
anche a quello sociale. 


ospedali milit 
31 infermerie presidiarie ; è 
6 depositi di convalese ; 
furono ben presto aumentati per i bisogni del 


e portati a: 


945 ospedali di riserva dell’'es 

146 ospedali territoriali della ©. R.1.: 

1 ospedale del S. M, 0. M.: 

21 convalescenzia 
per una potenzialità complessiva di 259.570 posti-letto per truppa, SSTI 
per ufficiali. 

Nel 1917 e 1918, per nuove necessità di ospeda 
cora aumentati a 306,963 posti-letto in 1412 stab 
comuni. 


azione, furono an 
menti per infermi 


fu nel secondo anno di guerra che si impos 
dei servizi ospedalieri. La necessità di tale specializ finto più 
Urgente perchè il riunire gli infermi, hisognevoli di terapia e di prov: 
cedimenti speciali, e affidarli alle cure degli elementi tecnicamente più 
competenti, rispondeva, oltre che a principî più tm ui dal punto di 
economico ed amministrativo anche più moderni postulati della 
Scienza e ai fini mili atali e sociali. 

Gli stabilimenti adibiti a zà special 
l'armistizio 179, con una capacità totale di 54 


a data del 


Centri. fisioterapici. 


La istituzione dei centri fisioterapici fu stabilita dall'amministra 
zione militare allo scopo di ottenere um sicuro e rapido recupero al- 
l'esercito dei militari, affetti da postumi di lesioni tranmatiche deter 
iti invalidità temporanea, per i quali cerano fino allora adottati 
Provvedimenti inutili e spesse volte nocivi. Si era infatti constatato che 
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durante inopportune licenze di convalescenza, come pure durante il pe 
odo trascorso nei depositi reggimentali e nei convalescenziari, le in- 
lidità temporanee venivano ad aggravarsi e fissarsi. 

Ad ovviare a tali inconvenienti furono creati i centri fisioterapici, 
nei quali dovevano essere avviati tutti i convalescenti per postumi di 
traumatismi degli organi della locomozione. 
costituito di um osp e e di un depo- 
umnesso, L'ospedale, dotato di un completo impianto per elettrote- 
rapia, termoterapia, chinesiterapia ricoverava gli invalidi temporanei, 
che non erano in grado di praticare la cura ambulatoriamente. 

Il deposito, formazione intermedia tra ospedale e caserma, acco 
glieva invece i minorati, che potevano recarsi ambulatoriamente alle 
cure fisiche nei gabinetti dell'ospedale: e ad essi era inoltre praticato 
uno speciale trattamento e allenamento metodico, per mezzo della gin- 
nastica medico-fisiologica, che costituiva la parte importante e più efti- 
cace della cu 

Una speciale Commissione medica permanente, costituita da un 
chirurgo, un neurologo è un fisioterapista, visitava i minorati all'atto 
dell'ammissione, compilava una speciale cartella ortopedica e stabiliva 
l'invio del minorato 0 all'ospedale o deposito. 

Con visite successive e periodiche la Commissione cons 
dizioni fisiche del minorato, deliberava i provvedimenti di ri 
giudizio definitivo di recuperata idoneità incondizionata 0 € 
idoneità ai servizi sedentari. 

I centri fisioterapici furono 11 con 11.617 posti-letto: mo 0 più per 
corpo di amata territoriale. 


ani centro fisioterapico © 


atava le con. 
segna e il 
semplice 


Centri neurologici specializzati. 


lesioni nervose isognevoli di eure chirurgiche erano affidati alle cure 
dli un neurologo non chirurgo 0 viceversa. 

Nell'istituire quindi i centri nenvologici si ebbe cura di unire sem 
pre amente e armonizzare L'opera del neuropatologo con quello 
«del nenroc o spec 
Allo scopo di ottenere per gli infermi del sistema nervoso centrale 
iferico una solle jonale smistamento 


nale. furono istituiti 


e pe 


dall'Oriente). 

Da essi, con criterio più che fosse possibile regionale, gli infermi 
del sistema nervoso erano sgombrati su 10 centri neurologici specializ: 
ti tervitoriali. 

I centri nenrologici territoriali furono suddivisi in sezioni per in- 
fermi con 1 niche del sistema nervoso centrale e periferico è 
sezioni per infermi con lesioni puramente funzionali, con fenomeni cioè 
di nevrosi o di psicopatia. 


Centri stomatoiatrici. 


Presso delle armate in zona di guerra esisteva già un re- 
parto stomatojatrico, e ni di questi impianti assunsero tale impor- 
tanza da essere alla pari con i migliori istituti territoriali. |» 

Analogamente furono stabiliti in territorio tre e 
trici a Milano, Bologna e Roma. E in questi tre centr 
cati i feriti della faccia dai reparti delle armate 

In quasi tutti gli altri corpi di armata territoriale furono impian- 
tati reparti stomatoiatrici minori, destinati sopratutto all'attuazione 
delle protesi meccaniche, che occorreva applicare tardivamente e dopo 
la completa guarigione chirnrgica, e al disimpegno del servizio stoma- 
tologico del territorio. 


Servizio antimalarico. 


I propagarsi dell aria fra le truppe che operavano nelle re 
gioni infestate sul nostro fronte e sopratutto fra quelle dislocate in Al- 
lania e in Macedonia, hanno indotto a dave una caratteristica tecnica 
speciale nella cura dei malarici. 

lu ogni gentro ospedaliero fu istituita una sezione per il ricovero 
dei malarici, allo scopo di sottoporli a una cura veramente razionale. 
ne ospedaliera, e ultimata la cura 
veciali reparti per malarici, alle 
località salubri, in zona preferibilmente montana, dove, pur 
continnando la bonifica chininica, proseguivano la loro istruzione mili- 
tare è potevano prestare anche un servizio territoriale. 


elini 


Profilassi antitracomatosa. 


Anche per il tracoma, che per la esenzione dal servizio militare, 
aveva in alenmne regioni aumentato l’autolesionismo, fu necessario adot- 
tare speciali provvidenze. Fu abolito il diritto alla riforma e per V'ar- 
MREAIO dei tracomatosi furono stabilite speciali norme e provvi- 
Ilenze, < 


In quasi tutti i corpi di armata furono istituiti un ospedale per i 
racomatosi serernenti e un battaglione tracomatosi : in Roma un ospe- 
ale mico per i tracomatosi con lesioni corneali. 

Dai consigli di leva, dai distretti, dai corpi i tracomatosi affluivano 


net ospedale per tracomatosi del corpo d'armata, nel quale si effettuava 
la loro selezione. 


Gli inabili al servizio erano sottoposti a provvedimenti medico 
legali, i secernenti trattenuti in cura; i non secernent ti al sel 
zio, erano sottoposti #' regolare istruzione militare e utilizzati in vari 
i territoriali. . 
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Dall'ospedale tracomatosi di Roma invece i ti erano dime 
e inviati al battaglione tracomatosi: i riconosciuti inabili al serv 
erano riformati, 


Profilassi antitubercolare. 


Una caratteristica specializzazione del servizio sanitario territoriale 
è stata anche quella per la profilassi dntitubercolare 

Le forme incipienti e larvate della malattia, che senza rigorosi è 
mi, potevano passare inosservate, dopo pochi mesi di vita mili. 
tare per i disagi della trincea, per le intluenze noc atmosferiche vol. 
gevano rapidamente a forme tubercolari aperte gravi, sempre letali per 
il malato e pericolosissime per la contagiosità 

Furono così istituiti per ogni corpo d'armata spe 
accertamento diagnostico, divetti da personale tecnico » 
quali non mancava aleuno dei mezzi più moderni e delicati di diagnosi, 
per eliminare prontamente dalle fila dell'esercito gli affetti da tuber- 
colosi incipiente. 

Ai fini sociali poi per le forme riconosciute e ortvabili furono impian- 
tati centri sanatoriali € campi climatici per assistere quegli infermi e 
poterli restituir Tl vile o alle provvidenze statali. 

La organi ione di questo servizio specializzato si dimostrò molto 
utile durante la restituzione dei prigionieri nostri tubercolotici dal. 
VAustria. 


i reparti di 


Assistenza ai grandi invalidi. 


Infine per la dover i» ai grandi invalidi che venivano in 
primo tempo sgombrati senza nessuna ne speci fu provveduto 
alla istituzione di due centri chirurgici di raccolta é di successivo smi- 
stamento: Mantova per il fronte nostro e Bari per le provenienze dal- 
l'Oriente, nei quali gli infermi cerano trasferiti appena trasportabili 
senza pericolo e grave disagio, 

Da questi centri i grandi invalidi erano successivamente inviati alle 
sezioni chirurgiche regionali di 1° e 2° concentramento (S sezioni), dirette 
da valentissimi chirurgi ortopedici, nelle quali con le necessarie cure 
fisiche e ortopediche si cercava di diminuire le menom ni funzional 
di ridurre al minimo i postumi delle lesioni negli storpi gravi, di porre 
i monconi nelle migliori condizioni di adattamento alla protesi e di 
funzionamento. 

Nè m: 
e l’inco) 
senole di 


ne 
yginmento all’oper 
educazione prof 


da parte dell amministrazione militare Ja sollecitazione 
civile-per la istituzione delle 
ionale e di rieducazione agricola. 


dl 


Analoghe provvidenze furono stabilite per i feriti con cecibì per 
manente. Per tali grandi invalidi furono istituiti tre grandi ospedali 
di concentramento a Milano, Firenze e Roma, ove i { gli occhi, 
sgombrati dalla zona di guerra, erano curati da specialisti e provvisti 
quando occorreva di protesi oculare. 

Per ridonare alla vita civile questi infelici fu 
zioni speciali con 5 case di rieducazione di alto 


no stabilite conven 
lore tecnico. 


A vigilare tutto questo servizio ospedaliero specializzato furono 
chiamate le maggiori competenze del Pac nelle varie branche della 


Furono così nomi. 


speciale organ 


scienza, onde poterne avere l'ausilio e la consulen 
nati sei ispettori straordinari per i vari rami della 
zione, 


Esperienza della guerra e deduzioni per una guerra avvenire. 


ione sanitaria territoriale in tempo 
tteristiche «della guerra stes 


Come già ho detto l’organi 
di guerra poco o nulla risente delle 
sia essa di posizione o di mo to. 

Anche in zona territoriale il ser corrispondere, 
e in egual misura, a tre delle finalità del servizio in guerra e cioè al 
prevenire, al curare e al recupera mentre la finalità degli sgomberi 
è una caratteristica del servi ute. 

Alla finalità del prevenire in i e sarà necessaria la 
intima collaborazione con la i 


loghe a quelle di pace, ma 
protilattica in zona di gue 


glianza sulle truppe con provvidenze 
rigorosamente vigilate. Se l’org: 
è istituita per la difesa del Paese torio non devono ar 
alla zona delle operazioni, scintille che possono dare Inogo ad epidemi 
le cui conseguenze sarebbero deleterie per la conservazione degli eftet 
tivi e per le operazioni militari stesse. 
. Quindi sorveglianza profilattica sui complementi e sui militari che 
Mentrano in zona di guerra; sorveglianza sulle squadre di operi bor- 
ghesi, che vi affluiscono per compiere lavori terrieri, Indendo indi- 
vidui, che provengano da paesi ove infieriscano 0 serpeggino malattie 
infettive. 

Problema che interessa l’organizzazione sanitaria territoriale è 
quelle dei prigionieri nemici e dei prigionieri restituiti dal nemico, per 
evitare l'importazione di malattie contagiose. 


rdi dell'ospedalizzazione poi l'esperienza della guerra ha 
dato ntili ammaestramenti. 

L'impianto di troppi stabilimenti sanitari per infermi comuni, di 
tà spesso limitata, porta a spese rilevanti di impianto, con neces- 
sità di numeroso personale medico e di assistenza. 


vevano 1412 stabilimenti sanitari per 


Alla data di armistizio si 
sti-letto, vale a dire in media poco più di 200 letti per ospe- 
mentre molti furono anche di soli 100 posti. 


, disinfezio! 
vilire grossi gruppi ospe- 


2300-1000 letti, e cioè i gabinetti sci 
appare evidente come convenga molto più » 
dalieri, ove più facile sarà l'unicità di indirizzo tecuico-amministrativo, 
il risparmio del personale, la limitazione dei trasporti. 

L'organizzazione ospedaliera specializzata poi dovrà essere mante. 
nelle sue line li, nel suo principio informativo. 

f doverosa l'assistenza ai grandi invalidi, è doverosa e utile ai fini 
sociali e militari Vistituzione dei centri neurologici, dei centri stoma- 
toiatrici, delle sezioni e reparti malarici. 

Invece le provvidenze stabilite per i tracomatosi si suno mostrate 
di scarsa utilità e di poco rendimento, poichè un tracomatoso non secer- 
nente alla prima irritazione accidentale riassume la sua contagiosità, 
è per lo svolgersi naturale della malattia accamperà poi diritti a pen- 
sione. ge 


Alla istituzione degli ospedali speciali e dei battaglioni tracomatosi 
si potrebbe ricorrere forse solo come freno all’autolesionismo, il quale 
del resto si potrebbe anche combattere con severe misure punitive. 

Intine.i reparti pe ertamento diagnostico contro la tubercolosi, 
conservati ora nel tempo di pace, assumeranno grande importanza in 
tempo di guerra per la eliminazione delle forme incipienti e latenti. Ma 
tutta l’organizzazione di assistenza ai sanatoriabili, non utili ai fini 
militari, con i campi sanitari climatici, sanatorî, +, deve esulare com- 
pletamente dall'amministrazione militare, e deve essere un dovere dei 
poteri civili dello Stato. 

Ai fini medico-legali poi dovrebbe essere riveduta la valutazione 
dei reperti specialmente radiografici, di fine indagine, per nou 
considerare come dipendenti da causa di x zio alte mi, che già 
nti e che continueranno ad essere presenti, senza nessuna ma- 


un or 
portanza e ca 
«so internazi 
norati in questa guer 
alla specie e alla gravità della min 


‘ità, ho ritenuto uti portare dai grafici del 2° Con- 
nale di medicina militare i rilievi fatti su 150.000 nostri 
con le cifre proporzionali per mille rispettò 
ione (Vedi tavola 55). 
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Conclusioni generali e deduzioni per una guerra avvenire. 


Nel trattare le varie tinalità del servizio sanitario in guerra ho 
accennato per ogni punto le differenze per una guerra di posizione e per 
una guerra di movimento. 


Ma quale caratteristica avrà ima guerra avvenire? 

Sarà ossi una guerra di posizione 0 ina guerra di movimento? 

Vi è un fervore di opere e di studi sul difticile argomento ; ricorderò 
solo il libro del Lefebure: « L'enigma del Reno»; e del Pentimalli: 
«La nazione organizzata ». 


La storia militare insegna che qualsiasi previsione per la guerra sì 
è dimostrata fallace. Certo però si è che in una guerra avvenire due 
ami avranno il predominio, Parma chimica e Parma aerea, questa com- 
pletando quella nel portarne l'offesa ovunque. E un altro concetto si 
saldamente afferm 
ma guerre di Nazioni, guerre di scienz 
collaborazione dell'industria nazionale. 
putile pensare che Parma chimica non sarà più impiegi 
omaggio a deliberati della società delle Nazioni e ai voti delle Croci 
tosse, perchè come dice il Lefebure, se anche non si lavorerà palese 
mente illa ricerca di nuovi prodotti chimici di guerra, nulla potrà im- 
pelire le ricerche scientifiche per lai trasformazione a questo scopo, al 
momento opportuno, di prodotti industriali, che saranno lentamente 
acemulati. 

Quindi la 
data su tre fattor 


to: che le guerre non saranno più guerre di eserciti, 


iati, guerre dì materiali per la 


ta in 


tica di una guerra chimica avvenire, sarà fon- 
matura della invenzione, la larghezza dei mezzi 
prepararla, la rapidità dell'esecuzione. 

Per i fini militari) per gli intenti della difesa la classiticazione tat- 
ica delle sostanze chimiche è molto più importante della classificazione 
fisiologica. 

Infatti le sostanze persistenti rimaugono lungo tempo sulla super- 
ficie del suolo e sull’obbiettivo, sul quale sono state diffuse dai proiet- 
tili: esempio ne è l'iprite, e più terribile ancora si annuncia la lerisite 
0 rugiada della morte. 

Oltre le lesioni che questi gas possorio produrre su tutta la super- 
ficie del corpo, il loro impiego costringe all'uso continuativo della ma- 
schera in un raggio di due a cinque miglia. E ciò provoca una riduzione 
dlel vigore fisico in un'armata ed un esaurimento nervoso nel timore di 
un'offesa, che può arrivare in qualsiasi momento, di giorno e di not 

Le sostanze invece relativamente rolatili hanno minore valore, per- 
chè più facili per la difesa. 

Il Lefebure conclude che il possesso di un gas dannoso e persistente 
da parte di uno solo degli avversari ‘A sufficiente a dare la caratte 
"di una guerra di movimento; ma se fra i due combattenti non 
Mio troppo ineguali le armi chimiche e le relative difese si avrà di 
Nuovo una guerra di posizione. 


Comunque il servizio sanitario dovrà essere pronto all'una e al- 
Itra eventualità : è riassumerò brevemente le caratteristiche, che esso 
avere, tenendo preselte quanto ho esposto, e quanto sarà neces- 
sario per gli studi alla mobilitazione. 


Organizzazione del servizi‘ 


La organizzazione e direzione di tutto il ser auitario, nella z0- 
na delle operazioni, deve essere aflidata a una sola antorità, con asso. 
luta indipendenza tecnica, e cioè a un ge co, il quale dovrebbe 
risiedere presso il Comando supremo. E ciò per potere, da un lato, 
sere sempre al corrente della situazione militare e delle operuzioni, cli 
si devono compiere per gli opportuni provvedimenti e direttive da ema 
nare, e dall'altro per poter informare sollecitumente il Comando supre- 
mo sulle condizioni sanitarie delle truppe, per fare le opportune propo- 
ste igieniche, per tenere al corrente le autorità anche sullo stato morale 
dei combattenti il eni indice può essere rilevato dai medici dei reparti 
nelle visite giornaliere. 

Con adatto personale, il generale medico dovrebbe y 
richieste del personale sanitario e alla Joro assegna zioni alle armate, 
ai rifornimenti dei materiali, alla protilassi delle malattie infettive, alla 
organizzazione e funzionamento del servizio ospedaliero, alla vigilanza 
sugli sgomberi Ha raccolta di tutti i dati statistici, che purtroppo 
in questa guerra non ha proceduto come sarebbe stato necessario, indi 
spensabile. ” 

Dovrebbe avere alle sue dirette dipendenze la Commissione ispetti. 
va per la profilassi delle malattie infettive, ed essere condiuvato dalla 
consulenza e nelle ispezioni da clinici specialisti, scelti tra le più alte 
personalità scientifiche del Paese. È 

Nella zona territoriale la Direzione centrale del servizio rio 
militare dovrebbe continnare ad essere retta dal Generale medico capo, 
perchè essa sarà il centro vitale di tutta la CADE izione sa 


‘ovvedere alle 


con quella 


itoriale, iù questo ao ps Egli dovr 
condiuvato dai due generali medici a disposizione, L'uno per il servizio 
igienico profilattico € l'altro per il servizio ospedaliero ; 6 dovrebbe va- 
lersi della consulenza e dell'opera degli ispettori straordinari per i ser- 


Il personale medico. 


è rappresentato per la minima 
ti in servizio per ques 
in congedo). 

Uno dt inconvenienti TRO non solo per il nostro Esercito 
mai anche per l'esercito francese, è stato quello di non avere assegnato, 


uu tig; medico per Ja guer 
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almen in un primo tempo, d medici richiamati dal congedo ai servizi, 
sconto la loro competenza; ed altro inconveniente di non avere ade 
guatamente provveduto alla assistenza civile a causa della mobilità- 
zione dei medici condotti e ospedalieri. 

ili inconvenienti non sono certo imputabili all'Amministrazione 
militare, perchè quasi nessuno dei medici in congedo si è fatto parte 
bligente nel segnalare i suoi ulteriori studi, nè Amministrazione mì 
litave può seguire nella carriera scientilica è professionale tutti i me- 
«ici delle categorie in congedo. 

Quindi per l'avvenire deve particolarmente essere portata L'atten 
zione, ai tini della mobilitazione, su questi dati: sarà molto opportuna 
uma specie scheda individuale, da essere tenuta al corrente con il 
consorso degli Ordini dei medici. 
le ibedico deve essere bene istruito in tempo di pace per 
lospeciale servizio in guerra. Gli nfticiali effettivi dovrebbero avere per 
fetta convuscenza della logistica sanitaria e acquistare la qualità di ot- 
timi organizzatori: gli ufficiali in congedo dovrebbero essere periodie 
mente istruiti con conferenze ed esercitazioni pratiche e con richiami in 
servizio > 

Anche il personale di si è dimostrato insufficiente al bi. 
Signo per numero e per qualità e con le ferme più brevi sarà ben diffi- 
cile avere soldati delle compagnie di sanità, che abbiano le qualità di 
Infermieri esperti: appare quindi la necessità della istituzione di infer 
miei militari di carriera, almeno come nuclei fondinuentali per i ser- 
vizi di assistenza più delicati, e l'assegnazione per mobilitazione alla sa 
nità di intti gi infermieri. 


Ho trattato alle esperienze della guerra le quattro finalità del ser- 
Vizio sanitario: poche considerazioni desidero aggiungere a quelle gi 
fatt per ognuna idi esse, 


Prevenire. 


La scelta del soldato è Li base per avere elementi validi alle armi. 

Per nina guersa avvenire fanno bene sperare il risvglio nell'educa 
zone fisica, la quale deve iniziarsi nelle prime scuole, e l'istruzione 
pre militare, » 
Tesla profilassi contro le malattie infettive è indispensabile che, 
fin dal tempo di pace, le autorità militari e civili rivolgano la loro at 
terzione alle regioni, ove presumibilmente si svolgeranmo le azioni pre 
liminari di guerra 
La Germania già dieci amni prima della guerta 
l'Alsazia è Lorena, ove si sarebbe verificata Padunata dell'esercito, sua 
latga preparazione profilattica abilmente mascherata, con la istituzione 
delle « Stazioni di ricerche per il tifo », le quali dovevano ser ari 
Mnare quelle regioni contro l'infezione tifica, allontanandove pertino i 
portatori di germi, 


aveva attuato nel- 


46 


Li 
largo approvy 
cende epidomiole 
CONSErVARVI, 
tari e i medi 


zione concerto deve essere nel risanamento delle località, nel 
mento dell'acqua potabile, nella conoscenza delle vi 
che proprie in quelle regioni, Sarà anche opportuno 
Imeno in primo tempo, i medici condotti, gli ufticiali sani 


provincia; che già conoscono l'ambiente. 


Le vae 


azioni profilattiche (e in un primo luogo 1° 
e l'antititi 1) devono essere praticate in te 
ma del loro invio in zou i 
piego del lipovaecino antiti 
non tre come il vaccino 


utivaiolosa 
ritorio a totti i militari, pri- 
sarà reso più facile dall'im- 
co, il quale richiede una sola iniezione. è 
equoso impiegato in qu guerra. 

L'organizzazione del servizio profilattico in zona di guerra dovrà 
pere integralmente nelle sue linee fondamentali come è stata con- 
pita e attuata nell'ultima campagna. 


L'azione di prevenzione contro le offese chimiche è molto importante 
perchè il risultato della protezione delle maschere sì può ritenere eguale 
a quello di nna resistenza vittoriosa a un attacco violento. È però un 
problema difficile a risolvere, anche perchè non possiamo prevedere quale 
sarà la qualità e la natura del gas. 

La protezione dev'essere individuale e collettiva: 

. Per la protezione individuale, se i gas tossici si limitass all’of 
fesa delle congiuntive e delle mucose respiratorie, possono ben corri 
spondere i tipi di maschera finora adottate, sebbene non sia detta ul 
dati i tentativi di penetrare li maschere con tinissime pol 
iti 0 tossiche, Più difficile, invece, è la difesa contro i gas 

perchè la protezione completa dell'individuo con pesanti 
e complete vesti impermenbili, oliate, ostacola il soldato e gli toglie 
tutto il valore militare. Converrà quindi studiare il modo di dotare 
il soldato «di uniforme e biancherie, non troppo pesanti, ma opportuni 
mente confezionate e trattate con speciali sostanze. 
protezione collettiva poi «dov 


bbe mirare sopratutto alla neu 


e con dispositivi per | 
tenere imprigionata un'ar 
protezione collettiva dovr 
uomini. 


non impedire la mobilità e i movimenti agli 


Ottime speranze danno a questo riguardo i carri di assalto, quando 
fossero protetti contro i gas, con apparecchi di filtrazione e depu DIG 
e dell’: 


Curare. 


L'organizzazione in zona di guerra di un servizio ospedaliero spe 
ato dov ursi in uweventuale guerra di posizione, limi- 
ola però alle principali e caratteristiche branche della chirurgia © 
medicina. 


cial 
tan 
delli 
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Ottima fu la istituzione delle ambulanze e ambulanzette chirurgi- 
che, che potrebbero anche essere sostituite da nuclei chirurgici, con 
adatti materiali di ricovero presso le sezioni di sanit 

In una guerra di movimento non sarà possibile attuare così parti 
tamente la specializzazione del servizio: nelle avanzate dell’esercito 
francese fu sconvolta tutta | organizzazione specializzata, perchè non 
fu più possibile mantenere i feriti e i malati in prossimità del fronte 
€ si dovette ricorrere in larga misura agli sgombe tile si mostrò 
la formazione di speciali treni per feriti da operare, che in breve tempo 
furono avviati agli ospedali di 2* linea e anche in territorio. 

Nella zona territoriale ho già accennato alla convenienza di non 
impiantare ospedali di piccola capacità. 

In questa guerra gli ospedali di riserva sono stati impiantati nelle 
città maggiori per la facilità di trovare fabbricati adatti: caserme, 
grandi alberghi, seminari. 

ln uma guerra avvenire le nuove nrmi molto probabilmente cerche- 
ranno di colpire i centri più sensibili e vitali della Nazione. Sarà quindi 
opportuno impiantare gli ospedali in città aninori, scegliendo preferibil. 
mente gli stabilimenti balneari di terra e di mare, che possono divenire 
nuclei ospedalieri, attorno ai quali sviluppare grandi agglomeramenti, 
fatti da baracche in legno e muratura leggera. 

Non si avrebbe in fondo un onere finanziario superiore a quello che 
Si è avuto nell'ultima guerra per gli immensi affitti, per le spese di adat- 
tamento e quelle successive di ripristino e di indennità di deterioramen- 
to, mentre, a guerra ultimata, questi grandi locali potrebbero essere 
come ricoveri degli ingenti materiali ricuperati. 


L'organizzazione ospedaliera specializzata dovrà essere conservata 
per la zona territoriale nel suo principio informativo con le modifica 
zii dette. 


Sgomberare. 


Agli effetti dello sgombero occorre che le sezioni di sanità abbiano 
la massima mobilità è siano su automezzi. :ga deve essere prevista 
la dotazione di autoambulanze, di autocarri attrezzati a disposizione 
Nelle sezioni di sanità, delle direzioni di sanità di corpo d'armata e di 
armata. ; 

I treni sanitari dovrebbero essere quasi esclusivamente treni ospe. 
Mk per il maggior conforto degli infermi, e per la celerità degli sgom- 
eri. 

Tali intenti saranno facilitati all'Esereito in u eta avvenire, 
ter il concorso della Croce Rossa, la quale, per il R. decreto-legge 2469 
Mel dicembre 1919, deve dedicare, in caso di guerra, tutte le sue energie 
e tutte le sue attività allo sgombero dei malati è feriti a mezzo di se- 


moni automobili, treni-ospedali, navi-ospedali, ambulanze Iuviali 
lagunari. 
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Recuperare. 


Come già ho detto il recupero non è che nina conseguenza della 
esatta applicazione delle finalità del servizio sanitario in guerra di pre 
venire, curare, sgonbisti 


Qualunque possa essere la 
Corpo itavi liane 
suo dovere fino all'estre 


patter di una gue 
prà compiere, come in questa gue 
nerificio di sè stesso, 

Ni ) sicura fede la medaglia d’argento al valor militare con- 
o sanitario, i ufficiali medici morti sul campo, le 343 
ento e le 1121 medaglie di bronzo al valor militare ot- 
n ultima grande guerra. 


vvenire il 
a, tutto il 


tenute in ques 


Roma, 10 giugno 19: 


ALLEGATO N. 1 


La morbosità per tifo nell’Esercito itallano dal 1910 al 1919. 
Entrati nei luoghi di cura per 1000 della forza. 
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Vaccinazione antitifica. 
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ALLegato N. 
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Rapporti fra morti per malattie e morti per ferite nelle guerre precedenti e nell'ultima guerra. 
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ALLecato N. 


Percentuali dei colpiti secondo l'agente vulnerante nelle guorre precedenti e nella recente guerra. 


essi 


Per altre cause 


77777 


Feriti per armi portatili 


Feriti per artiglieria 


ALLEGATO N 4 


Invalidità secondo l’agente vulnerante, Esercito italiano — Guerra 1915-18. 


(DALLO SPOGLIO DI 12830 sen 


pi. DI INVALIDI). 


AGENTE VULNERANTE 


Proiettili fucile, pisto- 
la o mitragliatrice . 


Pellette di shrapnel . 


Frammenti bombe a 
DON rose 


Frammenti proiettili 
artiglieria 0 aerei . 


Arma da fuoco non 
specificata... . . + 


Arma bianca 


Seoppi di mine 


Gas deleteri . . 


Ustioni . . . 


Congelazioni. . . . . 


Accidentali 


Mutilazioni 


Piccole 
amputa» 
zioni 6 


bilaterali |gisarticola- 


zioni 


Ferite Lesioni | _ 
torace Ferito | Ferito | colonna Rene: Neuropatie| Percentuali 
e lestoni | vertebrale | Lot, ‘Mutilazioni] organiche |, P®" 
apparato | addomo | cranio. ‘con testoni| olona | i ne 
respiratorio) midollari | °Etevra sd vulnerante 
7.76 | 13.30 6.25 | 16.70 | 15.33 7.64 | 26.81 | 11.74 
14.30 | 12.50 6.44 | 18.20 7.31 4.01 7.26 5.47 
1.80 2.69 1.16 2.19 isa 2.71 4.72 
12.53 | 19.50 | 31.67 | 15.50 | 16.81 | 31.02 | 17.95 | 23.34 
60.30 | 53.91 | 35.87 | 39.91 TAI 42.60 | 30.34 
- 0.39 _ 0.09 0.02 
0.90 - 16.08 0.39 1.46 1.44 0.64 2.46 
1.51 - _ - 0.005 
- 0.09 0.39 0.03 a 0.005 | 
i Da 19.71 0.45 19.74 | 
I 
0.9) 0.79 0.96 9.49 3.21 149 2.46 


AcLegaro N. 3. 


GUERRA 1915-918. 


Invalidità per postumi di lesioni traumatiche. 


CIFRE PROPORZIONALI PER 1000 INVALIDI (DALLO SPOGLIO DI 150.000 SCHEDE). 


Mutilazioni : 


Mutilazioni multiple 
Piccole mutilazioni . . . . 


Menomazioni nella funzionalità : 


della colonia vertebrale senza lesioni nervose. 4.8 
Cecità: 
Monoculare. . . ..... 
Bilatorale.. + iran emi n enna 
Diminuzione visus monoculare 
ao] id. binoculare . . 
Lesioni faccia e apparato boccale |. . ................. 
Nevropatie organiche : 
Centrali (cervello e midollo spinale)... . . + 
iferiche (arto superiore) 
Id. (arto inferiore). 


Lesioni cavitarie (torace è addome) 


multiple 


160.3 
34,5 
26.1 


478.1 


135.3 
25.3 


La lotta antivenerea nel presidio militare di Pisa 


per il dott. Giulio Lepri, maggiore medico. 


Il recente Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 
è tornato a far rilevare per opera di valorosi relatori l’importanza della 
lotta antivenerea nell’Esercito in guerra, non solo come elemento di 
primo ordine nell’economia del materiale-nomo, ma come un mezzo di 
salvaguardia per la Nazione intera minacciata così da vicino da sì grave 
flagello e non da questo soltanto. E come la necessità della collabora- 
zione in tempo di guerra fra le autorità sanitarie civili e militari anche 
su questo particolare terreno d’infezione è emer chiara e lampante 
poichè non possono disciungersi gli interessi della Nazione da quelli del 
proprio Esercito, così non si può immaginare disgiunta in tempo di 
pace l’azione fra Sanità civile e Sanità militare. 

La lotta antivenerea, in tempo di pace, nel campo generico della 
profilassi, rimane per l'Esercito un còmpito di grande, se non di pri- 
maria importanza. 

Ho sottocchio la Relazione medico-statistica delle condizioni sani- 
tarie del R. Esercito dal 1° gennaio 1909 al 31 luglio 1914 e rilevo i se- 
guenti 0/00 della forza nei vari anni del quinquennio riflettenti i mili- 
tari curati negli Ospedali civili e militari e nelle infermerie di corpo. 


Anno Blenorragia Ulceri veneree o bubboni Sifilide 
1909 40.1 0/00 28.7 0/00 12.6 0/00 
1910 83.8» 26.-- » 10.2 » 
1911 40.9 » 24.6 » 13.3» 
1912 43.8» 29.5 » 16.8 » 
1913 33.8» 24.8 » 13.8 » 
1914 18.8 » 12.8 » 8. » 


(fino al 31/7) 

Non ho i dati riflettenti il periodo di guerra nè del dopo guerra; ma 
si può affermare senza paura di cadere in errore che queste cifre sono 
state di gran lunga sorpassate. Si può anche dire che la maggioranza 
delle ammissioni di militari in luoghi di cura per queste particolari in- 
fezioni sono avvenute per malattie contratte dopo l'arruolamento. La 
psicologia del soldato e particolarmente della recluta e le contingenze 
specifiche del servizio militare ci spiegano questa diffusione del conta- 
gio. Mi risulta che la maggioranza delle reclute giungono ai reggimenti 
nuovi di ogni contatto sessuale perchè i più sono contadini, gente pri- 
mitiva, ai quali oltre che il cattivo esempio è mancata anche l’occasione. 
Ma il soldato anziano che si compiace di aver l’aria di conoscitore e di 
spregiudicato, un po’ anche pel gusto tradizionale di mettere in imba-- 
razzo la giovane recluta, Ja trascina nel postribolo, ove con ogni mezzo 
viene messa a prova la volontà e l’amor proprio del giovane. Al rilut- 
tante si ripete la storiella che chi non ha preso almeno uno secolo non è 
un uomo; lo spauracchio della sifilide, più impressionante anche per il 
volgo, ha ceduto non poco davanti a certe vergognose e antiscientifiche 
rèclames delle quarte pagine ove si dà per sicura la guarigione della ma- 
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lattia con un’indolora iniezione endovenosa, M’è accaduto infatti di 
frequente, davanti ad un nuovo caso di sifilide, sentirmi proporre dal 
malato stesso La cura col tal medicamento de to nelle quarte pagini 
o di sentirmi proporre di scrivere, a tutte spese del militare, per far ve- 
nire quella data ambigua specialità vantata per miracolosa. 

La Direzione centrale del servizio sanitario militare, molto oppor- 
tunamente in base ai risultati ottenuti durante la guerra e constatato 
d’altra parte che specialmente le malattie veneree si diffondevano nell’E- 
sercito come una macchia d’olio, ha voluto che in ogni reggimento o di- 
staccamento fosse impiantata una stanza anticeltica ed ha dettato le 
norme generali d’impianto e di funzionamento per un giusto criterio 
di uniformità d'indirizzo. In questo modo, nell’Esercito la lotta anti- 
venerea si fa principalmente con tre mezzi: 1° Conferenze periodiche 
alla truppa e agli ufficiali; 2° Visita samitaria domenicale (ai militari 
di truppa); 8° Istituzione del gabinetto di profilassi anticeltica. 

Sebbene il precipuo scopo di questa breve nota sia quello di riferire 
i risultati ottenuti dopo 12 mesi di funzionamento del gabinetto anticel- 
tico, non mi è possibile non dire qualche cosa sugli altri due mezzi che 
fino a poco tempo fa erano la sola arma nella lotta antivenerea. 


E PERIODICHE DI MORALE SESSUALE E DI PROFILASSI GE- 
NITALE, — Difticilissimo còmpito: o il medico, specialmente per la pre- 
senza degli Ufficiali, rimane sul tono elevato e allora parole perdute per 
la gran massa della truppa alla quale in fondo è devoluta la propaganda ; 
o si vuole essere bene compresi e si vuole cercare di bene persuadere 
anche i più ignoranti gli analfabeti (quest'anno al mio reggimento gli 
analfabeti hanno raggiunto il 29,3 %, tenendo conto anche dei moltissimi 
che conoscono solamente il proprio dialetto) e allora è facile scéndere 
nel risibile e financo nello sconcio. 

Inoltre l’uditorio obbligato ad ascoltare potrà sentire parlare con 
parole blande e fiduciose di malattie che non conosce neppure col nome 
che il medico gli dà o potrà sentirne parlare con parole paurose, con , 
una enumerazione catastrofica delle conseguenze immediate e lontane. 
In un modo o nell'altro il risultato è dubbio e forse negativo senz'altro, 
poichè se nella massa che ascolta v'è una percentuale di puri a cui il ri- 
chiamo su queste malattie può svegliare la curiosità e la fiducia per la 
leggerezza con cui vanno prospettati certi contagi e le loro conse- 
guenze, c'è ancora qualeuno che è portatore di queste malattie o potrà 
divenirlo în seguito e averne ad essi dipinto con parole d’inferno i guai 
subiti e postumi, sia pure a fin di bene, può portare alla fatale conse- 
guenza della sfiducia e della disperazione. La propaganda di tutto si 
serve, è vero; ma io preferisco sempre servirmi della propaganda spie- 
ciola che si giova del caso d’infezione capitato all’ambulatorio nelle vi- 
site mattinali, magari del frequente caso di balano-postite semplice od 
ulcerosa ma non specifica che mette sempre un pò’ di spavento nel 
soldato ignaro, che pensa d’aver contratto uma malattia venerea nel 
postribolo o alia latrina; o servendomi delle manifestazioni di quelle 
affe buccali che pur fanno correre dal medico per sapere la verità. To- 
gliere subito îl dubbio bisogna: questo s'intende. Ma il bruciore, il 
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dolore che provocano sfruttarlo per aver motivo di parlare della temuta 
malattia venerea, spiegare, esemplificando, le modalità del contagio e 
suoi pericoli. Quel piccolo numero d’ascoltatori s'interessa sempre al 
caso reale che si presenta; la propaganda così sorte minimi, ma certi 
effetti ed è un altro mezzo per accaparrarci quella fiducia che ci abbiso- 
gna pér vincere quelle riluttanze inevitabili che sono aderenti alla 
psiche del contadino-soldato come dell’evoluto borghese: il disprezzo 
0 almeno la sfiducia in ciò che non costa niente, in ciò che può sembrare 
la forma di una coattazione della libertà e della volontà; infatti il 
medico militare soffre abbastanza di questa deformazione della psiche 
della massa. 


Il. — VISITA SANITARIA DOMENICALE AGLI UOMINI DI TRUPFA. — E? pre- 
seritta dal Regolamento sul Servizio sani territoriale. E' uno degli 
scopi di questa visita di poter rintracciare i riluttanti alla cura o i 
vergognosi della denuncia, o i timidi (ce ne sono) o gli ignoranti (ce 
ne sono pure) che scambiano per riscaldamento una blenorragia o delle 
ulceri. 

Qualche cosa con questo mezzo si potrà raggiungere, ma io non vedo 
in esse quei vantaggi che essa si ripromette. In primo luogo è ormai lon- 
tano e dimenticato quel tempo in cui il soldato malato di malattie ve- 
neree veniva punito e additato al disprezzo. Oggi il soldato più presto 
corre al medico anche perchè sa di essere sottratto, almeno fin che dura 
l’aeuzie del male, alle fatiche militari. Riluttanti alla cura sono talvolta 
ì sifilitici secondari : quelli i quali, ora che nessuna manifestazione è in 
atto, ciò che crea loro l’illusione della guarigione, non sollecitano la 
cura mercuriale per il dolore che importa la cura intramuscolare con 
quel sale insolubile. Sono fra i riluttanti, i sifilitici venuti alle armi 
già contagiati, di cui il medico non può sapere se non cercando di propo- 
sito, perchè l'infezione ha abbandonato la superficie del corpo dell’in- 
fermo e si è insidiata subdolamente in profondità. Se questi quindi vo- 
gliono sfuggire non hanno che a tacere. La visita domenicale fatta a 
tutto il reggimento dopo la rivista del Comandante la compagnia e prima 
del primo rancio non può essere che sommaria e quindi non raggiunge lo 
scopo. Che se poi taluno vorrà di proposito sfuggire alla visita ricorrerà 
ai tanti facili mezzi così conosciuti e ben raggiungibili. Non è possibile 
infatti ottenere che tutto il reggimento subisca la visita sanitaria — 
gli attendenti, i cucinieri, i piantoni, i comandati fuori caserma, gli 
uomini della guardia alla polveriera, alle carceri, ecc. — non sono mai 
presenti e se il riluttante alla cura, il timido, il vergognoso vuole sfug- 
gire, facilmente riuscirà a farsi comprendere nelle categorie suddette. 
Nelle innumerevoli volte che io ho eseguito queste visite sanitarie non 
mi si è mai dato di trovare un contagiato che già non conoscessi per tale. 

Per il timido, per il vergognoso della denuncia pel timore che il 
compagno paesano presente possa fare la spia alla famiglia o alla fidan- 
zata, viene così a crearsi un grave imbarazzo che lo spinge subito ad as- 
sentarsi con uno dei facili mezzi o a subire quasi in pubblico questa 
specie di offesa al proprio pudore, giacchè se uno per uno separatamente 
i soldati di un reggimento dovessero essere visitati dal medico, la vi- 


sita mi potrebbe du un'ora, ma una settimana. E poi iv 
vedo in questa pratica protilattica nn incentivo al fiorire e rifiorire di 
quelle fi ie e hi îe poco decorose che tolgono non poca serivià 
allo scopo che tale visita si prefigge e alla persona del medico che la 
pratic: 


ALA ANTICELTICA IN OGNI REGGIMENTO B 
IN OGNI DISTACCAMENTO. (Carabinieri, guardie di finanza compresi). — 
E' a mio avviso il mezzo migliore e più semplice per la lotta proficua 
nell’ 


inora profilassi nazionale si è basata esclusivamente sull’affi- 
dare al medico cosidetto fiduciario la sorveglianza bisettimanale sulla 
salute delle prostitute, con quegli scarsi risultati che tutti sanno. Nel. 
l'Esercito con questa istituzione profilattica che ne così opportuna- 
mente incontro alla profilassi esesuita dall'Autorità Sanitaria civile, 
si prende di mira il maschio, elemento così importante (e pur finora 
trascurato) nella diffusione delle infezioni veneree. Mi pare che col nuovo 
Regolamento per la profilassi della sifilide e delle malattie veneree che 
fa obbligo della denuneia della sifilide, che istituisce i dispensari anti. 
celtici, che si premunisce contro la prostituzione clandestina coll’istitu- 
zione della cosidetta tessera sanitaria, con l’affidare ai Prefetti e quindi 
ai Medici provinciali la respons nomina dei medici visita- 
tori, dai q potrà esigere una maggiore competenza, con l'aver reso 
più seria nel suo insieme la questione riflettente il meretricio, si è 
fatto già molto pur non avendo voluto limitare troppo “quella libertà 
individuale così cara a tutti i popoli. E* appunto di questo gabinetto 
profilattico che io voglio parlare facendone rilevare tutta la sua impor- 
tanza, portando ad esempio i risultati ottenuti con quello da me isti- 
tuito nella Caserma Umberto I del 22° fanteria in Pisa, e che funziona 
ormai da 12 mesi compiuti. 

Le norme stabilite dal Ministero della guerra su proposta della Di- 
rezione centrale del servizio sanitario militare fanno obbligo ad ogni 
reggimento o distaccamento, ad ogni corpo o reparto, l'impianto di un 
gabinetto profilattico per le malattie veneree e sifilitiche. Questo locale, 
completamente sepurato dagli altri locali di visite e d’infermeria, deve 
essere munito, fra l'altro, d’un lavandino e di un orinatoio ad acqua 
corrente, di sapone in fogli, di acqua tiepida, di cotone in falde, infine 
di soluzione idro-glicerica di protargolo e di pomata al timolo-calome- 
lano, secondo Ja formula di Metchnikoff motificata da Ganducheau, 
ottimamente preparata in tubetti dall'Istituto chimico farmaceutico mi 
litare di Torino. 

Il locale ha un militare fisso a ciò istruito e deve rimanere aperto 
dall'ora della libera uscita fino a 1/2 ora dopo la mezzanotte per coloro 
che usufruiscono del permesso teatrale. Ogni militare lascia poi il pro- 
prio nome e cognome sopra un registro che servirà per la statistica e 
per avere nn controllo permanente sull'efficacia della profilassi. 

Ho perciò ottenuto che la stanza profilattica sorgesse a piano terreno 
nell'immediata vicinanza del portone d’ingresso quasi sulla strada della 
porta alle camerate, perchè l'accedervi non costasse nessuna fatica al 
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soldato e per segnale di richiamo ho aggiunto una lampadina rossa nel 
corridoio d’accesso. 

Il riscaldamento dell’acqua, perchè ognuno che si presenta possa 
meglio fare la preliminare pulizia meccanica dei genitali, assume una 
grandissima importanza nei mesi invernali. Potrei dire che se non si 
facesse uso d’acqua calda per la detersione, forse nessuno si presen- 
terebbe per le pratiche profilattiche. D'altra parte perchè i soldati non si 
ritirano in caserma tutti in gruppo, ma si presentano ad intervalli, a volta 
di qualche ora, occorre ogni volta far riscaldare dell’acqua con perdita di 
tempo e con spesa non indifferente se si usano fornelli ad alcool. 

Ho ideato per ciò un ebollitore-termos costruito secondo la fig. 1, 
che non vale la pena di spiegare, data la sua ovvia semplicità. 

L’ebollitore-termos costruito in rame e 'alpacca, per non trascurare 
la solidità e una decorosa proprietà, costa circa 120 lire. Lo strato coi- 
bente della parte fermos è 
fatto con cotone greggio zaf-) 
fato a forza. In 17 minuti, 
con un fornello a petrolio, 
si portano all’ebollizione 2 
litri di acqua con un con- 
sumo di 57 centimetri cu- 
bici di petrolio che al prezzo 
di L. 2,40 il litro importa 
una spesa di centesimi 13.6, 

Dopo sei ore dal mo- 
mento dell’ebollizione, i due 
litri d’acqua passati dal- 
l’ebollitore nel termos man- 
tengono una temperatura di 
34 gradi. 

Non v'è chi non veda 
l’utilità di questo disposi- 
tivo che oltre a rappresen- Fig. 1. — Ebollitoro-Termos. 


tare un’economia non indif- 

ferente, tale da ricuoprire in due o tre mesi la spesa che può parere 
eccessiva delle 120 lire, evita ogni contatto estraneo con l’acqua da 
lavaggio. So bene che non si vuole la sterilità dell’acqua da usare, ma 
questo sistema chiuso a cui mediante rubinetto si attinge l’acqua calda, 
invita ad evitare quelle pratiche di poca pulizia così frequenti a ve- 
dersi specialmente quando chi è preposto al funzionamento di. uno di 
questi gabinetti è un soldato che fino a poco fa faceva magari il cal- 
zolaio 0 il contadino ; infine serve per contribuire con tutto il resto a 
dare all'ambiente quella serietà che conviene ad ogni luogo sanitario, 
perchè dalle menti si cancelli il concetto volgare e ridicolo di sciuegua- 
tura e si sostituisca con quello serio e giusto di disinfezione. 

Con una propaganda fatta con ordini del giorno, per mezzo delle 
parole di graduati e sottufficiali, con pedestri, ma chiari dialoghi fatti 
tenere dagli Ufficiali di compagnia, con i mille mezzi della propaganda 
spicciola, fra cui sta in primo luogo l'importante rilievo della conserva- 
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zione della castità fino al matrimonio che nell'elemento contadino segue 
a breve distanza dal congedamento, infine con la diffusione di norme 
morali e profilattiche su foglietti a stampa, i risultati per i due reggi- 
menti del Presidio di Pisa sono più che soddisfacenti . 

Riassumo i dati estratti dal Registro per la profilassi antivenerea : 


22° Reggimento Fanteria. 


Dar 1° SETTEMBRE 1922 AL 31 Agosto 1923. 


| MILITARI CONTAGIATISI DELLE 


Forza media | Mitrtant cme | Mira coxriorarist vert | MESTRE Saona n 
giornaliera HANNO ESEGUITO, | VARIE MALATTIE VeNEREE E | F SIFILITICHE (he 
eseguito la profilassi) 
del presenti LA PROFILASSI ||| strititione (cho non hanno |— > 
alla Sede | POST COITUM] eseguito la profilassi Pn | doposore 
| Sifilide | 
culto 
440 416 za 1 
(blenorragia) 
7 


| 1 


Nota: In questa tavola numerica figurano oltre i militari del 22° fanteria 
anche i carabinieri della Divisione di Pisa, che fino all'aprile di questo anno hanno 
usufruito dello stesso locale di profilassi. 

_Per gentile concessione dell'egregio dott. Teofilo Arganini, capitano medico del 
7° artiglieria, riferisco ancora i risultati di un anno di profilassi In quel reggi- 
mento d'artiglieria ; 


7° Reggimento Artiglieria. 


(Dar I° Agosto 1922 aL 31 LuGLio 19 


Forza modia| MILITARI CHE | MILITARI CONTAGIATISI Di 


giornalicra |FIANNO ESEGUITO VARIE MALATTIE VENEREE E E SIFILITICHE (che hanno 
eseguito la protlassi) 
del LA PROFILASSI SiFiLITICHE (cho non hanno ca: > MESS 
Reggimonto |rost cOITUM| . osognito la profilassi): | dopo 1 ora | dopo ® ore 
UE » | Bienor- | 
Sifilide peri | 
600 490 U 2 
5 13 6 (blenorragia) | (blenorragia) 


Non mi sembra opportuno spendere altre parole per dire l'efficacia 
di una simile istituzione profilattica. Confortano ancora di più aleune 
notizie particolari : 

Il giorno 21 novembre 1922 rilevo in un militare del 22 una blenor- 
ragia acutissima. Mi riferisce che due sere prima con altri tre paesani 
si è recato in una casa di prostituzione e che tutti e quattro hanno coito 
con la stessa femmina. 

Dal registro per la profilassi noto che, mentre i tre compagni hanno 
eguito la disinfezione profilattica nella prima ora dopo il coito, egli 


avendo sonno ha tirato diritto per la propria branda. Dei tre visitati 
subito, e rivisitati successivamente per sorveglianza, nessuno ammala. 

Denunciato il caso di contagio all'autorità Sanitaria Provinciale, 
col nome della donna trasmettitrice, vengo a sapere che la prostituta è 
stata internata in luogo di cura per la blenorragia. 

Questo caso mi ha opportunamente servito per la propaganda. Non 
mi sembra che l’essere i tre compagni rimasti indenni dall’infezione possa 
attribuirsi ad una individuale rei rattarietà ; così come dovrebbe pen- 
sarsi per tutti gli altri casi, diciamo di mancata infezione, poichè mi 
risulta per certo che il postribolo ove concorrono tutti o quasi tutti i 
militari del 22° è uno solo, e ciò perchè più economico degli altri e per 
una specie di abitudinario trapasso di classe in classe-di leva. 

Il 12 marzo 1922 si presentano all’ambulatorio reggimentale un ca- 
rabiniere con blenorragia e un soldato del 22° con ulceri veneree. Essi 
non avevano praticato la disinfezione post-coitum. Le malattie sono 
state contratte nello stesso ambiente. Ma nessun altro militare che 
contemporaneamente ad essi e precedentemente ha usato con la stessa 
femmina, avendo eseguito la disinfezione profilattica, si ammala. 

Il 21 marzo 1923 due reclute contraggono ulceri veneree; tre com- 
pagni, che nello stesso giorno hanno sacriticato a Venere nello stesso po- 
stribolo, avendo eseguito la profilassi, non ammalano. 

Quell’unico caso di contagio venereo verificatosi in un militare del 
22° fanteria che si era disinfettato regolarmente dopo 6 ore dal coito è 
l’unica eccezione verificatasi, caso che conferma pienamente la regola, 
poichè si sa che l’optimum si raggiunge con una profilassi che segua 
molto dappresso l’avvenuto contatto venereo (un’ora). 

E quei tre casì d’infezione blenorragica nei militari del 7° arti- 
glieria (in 2 dei quali la profilassi fu eseguita dopo più di 2 ore) sono 
ben poca cosa in confronto dei 24 casi d'infezione nei non-profilassati 
fra cui primeggiano. 5 casi di sifilide. P bisogna osservare anche che 
l'infezione della profilassi è data in tutti dal solo gonococco. Può essere 
combinazione? Non credo, se penso come è difficile per molti fare en- 
trare il liquido glicero-protargolico nell’uretra. Per la preocenpazione 
di farsi del male e per la preoccupazione di dover stringere a tempo 
il glande onde chiudere il meato urinario perchè il liquido iniettato ri- 
manga a contatto della mucosa uretrale, infine per la difficoltà mate- 
riale, per molti non usi a maneggiare lo strumento delicato di una si- 
ringa, dli far bene l’iniezione, spesse volte accade che il liquido fuo- 
riesce senza essere penetrato nemmeno fino alla fossa navicolare; e 
spesso, perchè taluno stringe il prepuzio e non il glande, il liquido pro- 
targolico si raccoglie fra la mucosa del glande e quella del prepuzio 
creando l’illusione d’aver compiuto una buona e sufliciente instillazione 
del medicinale. 

Questa spiegazione del contagio mi pare logica perchè insomma è più 
facile per ognuno compiere la lavanda saponata e spandere sulle parti 
genitali di pomata di Metchnikoff-Gauducheau anzichè iniettarsi nel 
l'uretra un liquido per giunta un po’ caustico ed irritante. 

Mi si possono muovere alenne obiezioni : 
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1. Quanti di coloro che pur non hanno eseguito la profilassi non si 
sono contagiati? — E” certo che io non lo so, ma indirettamente posso ri- 
spondere che da informazioni di militari devo convenire che non è 
grande il numero di coloro che nella libera uscita preferiscono il vi- 
zioso ambiente del postribolo agli altri numerosi locali di ritrovo per 
ari (casa del soldato istituito dal Reggimento fuori caserma, casa 
del soldato dei siani, campo sportivo in caserma, sala di ritrovo 
porali e soldati,, cinematografo con biglietti a note- 
, locali che sono ben frequentati specialmente dai militari 

campagnola). 


vole riduz 
di provenienz: 


. Sarà proprio all’uso dei disinfettanti che dere attribuirsi il fe- 
lice risultato di questo gabinetto profilattico? — Qui la domanda esu- 
lerebbe dal compito prescrittomi, ima converrei nel ritenere che una la- 
vanda calda saponata fatta al più presto dopo il coito e una unzione 
dei genitali anche con semplice vaselina, fatta prima del contatto ve- 
nereo, forse gioverebbe ugualmente bene. In mezz'ora o un'ora i ger- 
mi delle malattie non possono aver ta grande strada — con ogni 
probabilità essi sono appena depositati in superficie anche nelle even- 
tuali piccole o meno piccole lesioni traumatiche e si dispongono alla 
moltiplicazione — una detersione meccanica con acqua tiepida e l’alca- 
linità leggermente caustica di un buon sapone potrebbe liberare del 
tutto dal pericolo dell’infezione avendo l’attenzione di giungere, nel la- 
vaggio, alla fossetta navicolare dell’uretra ove al massimo possono es- 
sere rimasti depositati i gonococchi e le spirochete. A questo modo di 
pensare conforta la considerazione della labilità di detti germi prima 
che essi abbiano preso stabile dimora nell'organismo. 


3. La propaganda, l'istituzione di questi locali profilattici che 
dànno ottimi risultati (e di questi ci si serve come esempio della profi- 
lassi nella propagandî), non possono accendere maggiormente gli ap- 
petiti giovanili dietro la relativa sicurezza di rimanere indenni, e non 
potrà quindi avverarsi come a chi si dispone a vuotare una vasca, ma 
apre sempre di più il rubinetto d’immissione dell'acqua? 

Per ciò che posso desumere le mie osservazioni nel mio Reggi- 
mento ciò non avverrebbe. Il maggiore numero dei contatti sessuali av- 
verrebbero nei primi tempi d’arrivo d’una classe e si stabilizzerebbero 
in seguito: se avvenisse ciò che si diceva, avrehbe dovuto verificarsi 
contrario. 

Concludo che l'impianto delle stanze anticeltiche nell'Esercito rap- 
presenta una bell’arma nella lotta antivenerea purchè la profilassi sia 
eseguita al più presto (nella prima ora) dopo il contatto sessuale. I ri- 
sultati, perchè siano ottimi, richiedono però un’intensa e continua pro- 
paganda da parte dell’ufficiale medico e degli ufficiali di compagnia; 
richiedono anche una base morale comune per ogni propaganda : 7a si 
curezza di riuscire, onde poter restituire alla Società uomini migliorati 
namente, uomini sani che non vadano a diffondere anche nelle cam- 
pagne, malattie che fino a poco fa erano ivi pressochè seonoscinte. 


Istiruro DI Mepicina LecaLe DELLA R. UniversITÀ DI Torino 
diretto dal prof. M. CARRARA 


Ti NUOVO METODO PSICOFISIOLOGICO PER SVELARE LA SIMULAZIONE DELLA SORDITÀ 


per il dott. Mario Gozzano, sottotenente medico. 


Dei numerosi metodi in uso per svelare la simulazione della sordità 
nessuno si può dire veramente sicuro di fronte all'abilità dei simulatori 
più abili ed intelligenti (1). Alle vecchie prove di sorpresa, tuttavia 
ancora utili in molti casi, sta in guardia il simulatore e riesce quasi 
sempre a superarle. È quasi tutti gli altri metodi poi, basati sull’igno- 
ranza, da parte dell’esaminando, delle leggi che regolano la trasmissione 
dei suoni attraverso l’aria e attraverso le ossa craniche, sono di solito 
troppo bene conosciuti dai simulatori e non rispondono perciò allo 
scopo. 

Recentemente sono stati proposti alcuni metodi psicofisiologici, 
consistenti nell’osservare le manifestazioni somatiche che accompa- 
gnano le percezioni acustiche (riflesso uditivo-pupillare e uditivo-pal- 
pebrale ; riflesso psicogalvanico ; riflesso del polso e del respiro) (2). Ma 
questi, come giustamente osserva il Gradenigo, hanno valore soltanto 
per lo studio della sordità di origine organica, ma non permettono di 
riconoscere la simulazione della sordità psichica o funzionale. Giova 
inoltre ricordare come esistano degli individui che, possedendo un 
grande potere di inibizione delle manifestazioni somatiche emotive, ri- 
mangono perfettamente indifferenti anche ai più forti rumori, e nei 
quali all’esame psicofisiologico delle emozioni non si legge la minima 
curva nelle grafiche del polso, del respiro, della pressione vasale: nes- 
suna traccia di reazione emotiva. 

Perciò penso che il metodo che voglio proporre, fondato sopra os- 
servazioni obbiettive, riesca di qualche utilità nella diagnosi medico- 
legale della sordità simulata, specialmente in medicina militare, in cui 
i simulatori di sordità si presentano con una certa frequénza. 

Il metodo consiste nel misurare le variazioni che subisce il quo- 
ziente personale determinato col metodo dei tempi di reazione quando 
ad una serie di stimoli sensoriali indifferenti venga a sostituirsi im- 
provvisamente una serie di stimoli di due sensi diversi, ad uno solo 
dei quali il soggetto deve reagire con un atto di scelta. 


(1) Una dettagliata descrizione di tali metodi st può trovare nel Trattato di 
medicina legale militare del TROMBETTA, e nella Quida alla diagnosi medico-legale 
della sordità dell’OstINo. 

(2) GrapeNIGo: Della simulazione della sordità. « Giornale di medicina mi- 
litare », 1921, — Ponzo: Di un nuovo metodo psicofisiologico per svelare la simu- 
lazione di sordità. « Archivio di otologia », 1921. 


Quando si invita un individuo a reagire nel minor tempo possibile 
con un dato movimento muscolare ad un determinato stimolo senso- 
riale indifferente, cioe non acustico, p. es. ad uno stimolo visivo, si 
ottiene dalla succ one di un certo numero di tempi di reazione una 
media che resta costante nelle medesime condizioni di erimento, e 
prewle il nome di quoziente personale. Ne durante l'esperimento agli 
stimoli v si sostituisce improvvisamente una serie di stimoli alter. 
natamente visivi «dl acustici, il soggetto sordo, cioè anestesico alle sen- 
sazioni acustiche, non avvertirà naturalmente le mutate condizioni di 
esperimento, e continuerà a reagire ai soli stimoli visivi con tempi di 
reazione ché saranno presso a poco eguali a quelli ottenuti con la 
prima serie di stimoli (visivi); il quoziente personale non verrà cioè 
a subire alcun: ensibile variazione. JI simulatore, invece, il quale si 
accorge ad un dato punto che agli iste visivi si vengono ad alternare 
stimoli che egli affermava di non sentire, per non cadere nell'errore di 
risponili anche a questi dovrà neces amente compiere un certo 
luvoro mentale di scelta fra i due stimoli differenti, lavoro che allun- 
naturalmente la durata del tempo di reazione. Il quoziente per- 
sì improvvisamente aumentato, dando la prova sicura 
mulazione di sordità. 

a questo concetto ho eseguito alcune esperienze sopra 
un certo numero di sordi veri e di persone normali, le quali tingevano 
di simulare la sordità. Per rendere più evidenti i risultati delle prove 
i Vinte ito di alcuni coefticienti psicologici che possono 
zioni alla curva psicometrica dell'attenzione (adattamento, 

senso del ritmo, stanchezza mentale), dopo alcune prove preliminari 
© ho stabilito nel seguente modo la disposizione dell'esperimento. 

Invito il soggetto, presunto sordo (sordo vero o simulatore), a ri- 
spondere, premendo il bottone di risposta dell'apparecchio del D’Ar- 
sonval, il più rapidamente possibile ad ogni stimolo luminoso che ri- 
cere, cioè ogni volta che, in fondo alla cassetta oscura dell'apparecchio, 
vede accendersi una lampadina elettrica. Per rendere più semplici le 
condizioni «i esperimento. dispongo l'apparecchio in modo che giun- 
gano al soggetto contemporanamente i due stimoli: visivo ed acustico. 
Ciò si può ottenere facilmente legando uno dei tili del circuito della 
cassetta pseura con il pereussore del campanello, in modo che suonando 
questo si ha simultancamente L'aecensione della lampadina. Interpongo 
poi fra questi due sistemi di stimolazione un interruttore, in modo 
da poter facilmente isol: la cassetta d'illuminazione dal campanello 
durante la seconda rte dell'esperimento, e far pervenire così al sog- 
getto gli stimoli misti alternatamente agli stimoli soltanto uditivi. Tutti 
questi stimoli, uditivi e misti, sono dunque sempre determinati dalla 
percussione del martelletto sul campanello. 

Comincio, a interruttore chiuso (stimoli misti), coll'eseguire una 
prima serie di tempi di reazione invitando il soggetto a reagire tutte le 
volte che vede accendersi la lampadina. Dopo questa prima serie di 
tempi di reazione, che servirà per determinare il quoziente personale, 
senza interrompere l'esperimento apro l'interruttore, e faccio giungere 
al soggetto una seconda serie di stimoli alternatàmente acustici (a in- 
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terruttore aperto) e visivi, cioè misti (a interruttore chiuso). Mentre 
il vero sordo non si accorgerà delle mutate condizioni di esperimento 
o tutt'al più avvertirà solo una maggiore lentezza nella successione 
degli stimoli, il simulatore invece per non cadere nell’errore di rispon- 
dere anche agli stimoli solamente uditivi ed essere così colto in fallo, 
dovrà destare il suo potere di inibizione e fare, per ogni risposta, un 
lavoro mentale di scelta che allunga in modo i evidente i tempi di 
reazione. L’elevazione del quoziente personale è così una prova evi- 
dente della simulazione di sordità. 

Riporto intanto le curve psicometriche di sei soggetti : tre sordomuti 
e tre normali, tratte dalle numerose esperienze fatte con questo metodo. 
La differenza fra le prime e le seconde è molto evidente. Nei sordi veri la 
media si mantiene presso a poco invariata nella prima e nella seconda 
serie di esperienze. La lieve differenza che si vede, in alcune di esse, nel 
senso di una diminuzione (fig. II) o di un aumento (fig. I) della media 
nella seconda serie di prove, è dovuta con ogni probabilità ad un feno- 
meno di adattamento nel primo caso, e ad una facile stanchezza mentale 
nell’altro, e fors'anche, in questo, alla maggiore lentezza con cui nella 
seconda serie di prove si succedono gli stimoli percepiti (visivi) dovendo 
alternarsi cogli altri. Infatti i tempi più lunghi, come si può vedere 
nella grafica, sono quelli che seguono immediatamente la pausa dovuta 
ad uno stimolo non percepito (uditivo). Per questo è utile che gli sti- 
moli non sì succedano con troppa frequenza, per non rendere troppo 
evidenti le pause della seconda serie di prove. 

Mentre la media dei tempi di reazione sì mantiene presso a poco 
costante durante tutta la durata dell'esperienza nei sordi veri, invece 
nei simulatori il quoziente personale si eleva subito moltissimo, in 
modo da raddoppiare persino talvolta la lunghe: dei tempi di rea- 
zione, dovendosi sommare, al tempo di reazione semplice, il cosidetto 
tempo di scelta. La media dei tempi di reazione con scelta nei simula- 
tori si mantiene assai elevata per tutta la durata dell'esperienza, tranne 
poche remissioni, anche se gli stimoli solamente uditivi sono rari. 

E° degno di nota il fatto che di tutti gli esaminati nessuno, pur 
conoscendo lo scopo e le modalità dell'esperimento, è riuscito a fre- 
nare l'impulso di reagire anche al primo stimolo puramente uditivo 
della seconda serie; e mostrò così chiaramente di aver percepito lo 
stimolo acustico. E’ anche notevole il fatto che i soggetti (simulatori), 
che riescono a frenare tale impulso nelle reazioni successive, presen. 
tano un allungamento molto grande del quoziente personale: mentre 
quelli che cercano di mantenerlo il più possibile basso, cadono facil- 
mente nell’errore di rispondere anche agli stimoli puramente uditivi. 

Presentati così aleuni casi tipici di sordi veri e di simulatori, di- 
ciamo così, volontari, cioè di persone che conoscevano lo scopo delle 
esperienze, è interessante riportare la curva psicometriea anche di un 
simulatore autentico. Si tratta di un soldato, che, acensando grave 
ipoacusia bilaterale, chiedeva di essere riformato dal servizio militare. 
Ho disposto l’esperienza scegliendo per stimolo acustico il suono di un 
campanello, la cui intensità era notevolmente minore della soglia di per- 
cezione acustica dichiarata dal soggetto il quale, anche dopo l’espe- 


60 


rienza, affermava di non aver mai sentito il suono del campanello. La 
simulazione di sordità di tale soggetto, sospettata prima della mia espe- 
rienza, è stata confermata da altri segni anche in seguito, con vari 
mezzi di sorpresa. In questo caso è evidentissimo non solo il duplice 
errore in cui cade il soggetto al principio della seconda serie di prove 
(ha dato segni di contrarietà appena si è accorto dell’errore), ma so- 
prattutto l’anmento assai notevole e rapido della lunghezza dei tempi 
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Fig. I — I. V. - Sordomuto. 
1 numeri sulla linca delle ordinato rappresentano il tempo in millesimi di secondo. 
Le frecce sulla linea di base rappresentano gli stimoli solamente uditivi. 
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Fig. IV. — Dott. G. C. - Simulatore. 
1 segni x rappresentano gli errori, cioè le risposte agli stimoli solamente uditivi. 
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Fig. V. — Stud. M. N. - Simulatore. 
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Fig. VI — Sold. F. V. - Simulatore. 
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di reazione la cui media da 161 sale a 287; aumento tanto rapido che 
non può evidentemente essere imputato alla sola stanchezza mentale (fi- 
gura VII). 

Nel caso rappresentato dalla fig. VIII si tratta ancora di un soldato 
che simulava la sordità per essere esentato dal servizio militare. In que- 
sto caso però il simulatore, individuo di basso livello mentale, non si ac- 
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Fig. VII. — Sold. G. Z. - Simulatore, 
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Fig. VIII. — Sold. €. R. - Simulatore. 


corse che assai tardi di essere stato tratto in inganno dall’esperimento 
e quindi nella seconda serie di prove non allungò il quoziente personale, 
ma rispose sempre anche ad ogni stimolo acustico (nella figura X=er- 
rori). E' si può dire, l’esagerazione di quanto si osserva nella fig. IV. 
L’evidenza dei risultati e la relativa semplicità di questo metodo 
che non richiede apparecchi speciali, se non un sistema qualsiasi di 
registrazione psicometrica (metodo cronoscopico con l'orologio di Hipp; 


Ù 63 


metodo psicografico), mi confortano di credere che esso possa avere una 
certa utilità specialmente in quei casi in cui il simulatore, soprattutto 
se è colto ed intelligente, e munito di un certo potere di inibizione, 
riesce a superare tutte le prove che comunemente si praticano per 
trarre in inganno i simulatori 

Per evitare però alcuni inconvenienti nell’applicazione del metodo 
e della lettura dei risultati, per evitare cioè che fattori psicofisiologici 
rendano meno evidenti le differenze delle due serie di prove nei simu- 
latori, credo opportuno accennare ad alcuni particolari di tecnica, che 
ho osservato nel cercare le modalità più opportune per eseguire le espe- 
rienze : 

I tempi di reazione della prima serie di provè (stimoli misti) non 
devono essere molto numerosi per evitare che intervenga troppo presto 
la fatica mentale ad allungare i tempi di reazione; tale allungamento, 
ad ogni modo, è sempre lento e graduale e mai rapido come quando al 
tempo di reazione semplice si aggiunge il tempo di scelta; bastano 
quindi, per questa prima serie, quindici o venti stimoli. 

Gli stimoli devono succedersi con una certa frequenza, per evitare 
le distrazioni ed avere una curva relativamente uniforme, ma non de- 
vono essere troppo vicini uno all’altro per non rendere troppo sensibili, 
per il sordo, le pause degli stimoli solamente visivi (non percepiti) della 
prima serie. Gli stimoli potranno succedersi ogni 6-10 secondi, 

Gli stimoli non debbono essere preceduti da alcun preavviso, per 
evitare che il sordo, nella seconda serie di prove, ricevendo il preav- 
viso e non vedendo seguire aleuno stimolo, ne sia distratto e allunghi 
per questo i tempi di reazione successivi, oppure, se è un impulsivo, 
risponda al preavviso anche se non è seguito dallo stimolo luminoso. 

Le due serie di prove debbono succedersi senza interruzione, an- 
zitutto per poter cogliere in errore il simulatore, in secondo luogo per 
evitare che la pausa fra la prima e la seconda serie di stimoli possa di- 
strarre il soggetto. 

Nelle esperienze sopraricordate la irregolarità delle curve psico 
metriche dei sordomuti è dovuta al fatto che questi soggetti erano tutti 
ragazzi dai 9 ai 13 anni, i quali, come si sa, presentano curve psicome- 
triche di solito alquanto irregolari. 

La eccessiva brevità di certi tempi di reazione in queste esperienze, 
infine, è dovuta all’aver impiegato deboli intensità di corrente per en 
trambi i circuiti, onde negli stimoli misti la messa in moto del erono- 
scopio di Hipp subiva un certo ritardo, ritardo però sempre costante, 
naturalmente per tutti i tempi di reazione, e che quindi abbassando la 
curva psicometrica non fa che rendere più evidenti le differenze fra la 
media dei tempi di reazione delle due serie, Si può ad ogni modo ov- 


viare a tale inconveniente, del resto non nocivo, aumentando l'intensità 
della corrente. 
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CASUISTICA CLINICA 


PARALISI AGITANTE SENZA AGITAZIONE - ACROCIANOSI 


per il dott. Angelo Lama, capitano medico di complemento 
550 ospedale da guerra (V Corpo d’armata). 


Il soldato Francesco P., fu Ambrogio, di Andora di Savona, di anni 39, pro 
venieute dal corpo (33° Battaglione milizia territoriale) entra nell'ospedale il 8 gen- 
naiv 1918 con diagnosi di ischialgia. Gli erano già state praticate nell'ottobre del 
1917 le iniezioni antitifiche e anticoleriche. 

Il padre del paziente mori a 40 anni repentinamente. La madre da molti anni 
soffre di dolori articolari alla gamba sinistra, per cui fa annualmente fangature, 
risentendone lieve sollievo. Da 5 o 6 anni essa presenta un'inclivazione anteriore 
con spostamento a sinistra del tronco, inclinazione che si accentua sempre di più 
e che la costringe a prendere la posizione che il nonno materno aveva nella vec- 
chinia. De; quattro fratelli del paziente uno solo è vivo; esso ha 34 anni: fu ri- 
formato perchè già a 20 anni non conservava che 2 desti. 


Il paziente è ammogliato, ha quattro figli, il più grande del quali da 4 anni 
già lamenta dolori muscolari continui a un arto inferiore. La moglie non ha avuto 
aborti. Il paziente non ricorda di avere avuto le comuni malattie dell'infazia. 


A 21 anni soffrì di bronco-polmonite destra e tranne i disturbi che sì ricon- 
nettono alla presente malattia e che saranno descritti più sotto, non ha sofferto 
che nel 1912 di una forma frfettiva acuta ritenuta breve febbre iutestinale e che 
lo tenne in letto con forte febbre per oltre una settimana. Non ricorda d'aver avuto 
nè sonnolenza nè diplopia, E° discreto fumatore, mangiatore e bevitore normale. 
Dice di non avere avuto malattie veneree nè sifilitiche. Fino ai 27 anni di età ha 
goduto ottima salute e non ha avvertito il minimo disturbo nella deambulazione. 
Incominciò ad avvertirne periodicamente dopo tale epoca, specie alla gamba sini- 
stra, la quale attualmente, a detta del malato, di tanto in tanto gli sì irrigidisce, 
si contrae e quindi è colta da leve tremore. 10 anni fa circa notò che gli dolerano 
molto i muscoli del polpaccio sinistro e l'articolazione tibiotarsica sinistra; inol- 
tre la' gamba dal ferzo inferiore in giù compreso il piede sinistro gli sì gonfiò, 
diventò di colore lucido giallastro con calore locale, ma senza febbre. Dopo circa 
una settimara anche questa parte ritornò normale: !1 medico che giudicò trat- 
tarsi di forma risipelatosa ordinò impacchi tiepldi, Passata tale forma, benchè 
Il piede fosse tornato normale, i dolori muscolari della detta articolazione perma- 
sero continni per quanto leggerissimmi. Ogni 2 anni circa da allora periodicamente 
si riacutizzavano i dolori e si ripetevano 1 sintomi locali acuti sopra deseritti. 
6 anni, fa dopo una di tali riacatizzazioni continuando forti i dolori muscolari so- 
liti, il paziente fece una cura di sabbiature calde ripetute poi negli anni succes 
sìvi. Il medico lo ritenne allora affetto da sciatica. 


E. O. — Stato presente — Di costituzione scheletrica regolare, robusta, ben 
conformata; lo stato genernle di nutrizione buono. 

I muscoli normalmente sviluppati, discreto il pannicolo adiposo. L'aspetto 
generale del malato (Fig. 1 e IT) è di uomo zano, ma un po' cadente, Stazione quasi 
oretta. il corpo un po’ piegato In avanti, La pelle di colorito roseo al volto, d'un 
rosa leggermente cinotico agli orecchi, Speele verso In parte superiore posteriore 
dei padiglicni. Ha capelli e baffi neri. La forma e dimensioni del collo sono nor- 
mali, Ja tiroide non appare, i grossi vasi del collo non hanno nulla di anormale. 
Immediatamente sopra lo sterno notasi una pulsazione netta, lacria non è pal 
pabile al cingulo, La forma del torace è regolare. La respirazione è toraco-addo- 
minale, Alla percussione foracica tutto è nella norma; alla ascoltazione solo qual- 
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che ronco sparso, E. O, della regione cardiaca : non vi è bozza precordiale, L'itto 
non si vele nè si palpa, laia cardiae limitata jo alto dal bordo superiore della 
terza costola, in basso dal bordo superiore della quinta, n destra dalla linea 
mediana sternale, a sinistra dalla linea mammillare, Alla palpazione nessun fre- 
mito. All'iscoltazione notasi un rumore sistolico maggiormente udibile con la com- 


Fig. 1. Vik 2. 


pressione a livello del terzo spazio intercostale verso la parasternale sinistra; 
rinforzato è il secondo tone aortico. L'aorta al secondo spazio intercostale destro 
deborda di tre buoni centimetri. Il polso alla radiale è piccolo, duro, ritmico. Ai 
capillari la circolazione è rallentata. 

Fatto l'esame sommario dell'urina, risulta assente glucosio e albumina. Il 
fegnto e la milza sono nei limiti normali, i gangli ascellari sinistri leggermente 
ingrossati, normali gli altri. La forma e l'estensione dell'addome è normale, la 
resistenza dei muscoli addominali lascia a desiderare. 


Bsame delle estremità. — Le gambe, specie la sinistra, dalla parte inferiore 
della coscia fino ai piedi sono leggermente clanotiche e fredde, pur restando l'am- 
malato in decubito orizzontale. Se esso si alza, esse diventano in pochi minuti pri- 
ma rosso-paonazze, poi addirittura pronazze. In ambo i piedi si notano geloni 
nummulari (eritema pernio) a fondo più cianotico contornati da colletto un po' 
giallastro: premendo su di essi, avvertesi l'infiltrazione sottostante. Sono distri- 
buiti a forma di wezza corona, a ferro di cavallo, partenti dal tallone e andando 
verso le dita che sono oltremodo pronazze, Non si notino modificazioni ungueali. 
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I muscoli del polpuccio sinistro sviluppati normalmente come quelli del lato 
apposto subdolgono continuamente. Dopo avere cammninito un poco gli si intur- 
gidiscono leggermente le gambe; l’ammalato non può restare in piedi a lungo ma 
è obbliguto a piegarsi perchè i muscoli del polpaccio sinistro dice che gli si con- 


traggono. Le ossi e le articolazioni delle gamba sono normali: non si notano 
vari 


La cute delle braccia è normale e solo quando il p. tiene le mani penzoloni, 
le braccia, specie la sinistra, pure presentano colorito cianotico simile a quello, 
ma non così intenso, delle gambe; ambo le braccia sono per lo più fredde. 

I genitali sono normalmente sviluppati. 


Sistema nervoso. — Sensorio libero, per quanto l'ammalato sin un pò preoe- 
cupato del suo stato, E' permaloso; temendo di esser sordo, malamente interpreta 
i segni degli altri malati. La motilità volontaria della regione frontale e facciale 
è buona. L'aspetto della fuccia è di amimico; gli si vedono socchiudere le pal- 
pebre, mentre Îl volto è senza espressione. Il bulbo oculare è bene mobile, le pu- 
pille uguali, i movimenti d'accomedazione sono normali, l'acuità visiva e fl campo 
visivo sembrano normali. La percezione dei colori è esitta, alla sera e al mattino 
nota fosfeni; vi è Heve nistagmo orizzontale e verticale. La visione è netta fl giorno, 
a sera vi è emeralopia; gli pare che davanti il terreno sia sollevato in zolle € 
allora ha incertezza e, data la lentezza dei movimenti muscolari attivi, finisce 
col cadere 0 può dar colpì specie con la testa in oggetti vicini. La sensibilità 
nel territorio delle retrovie del trigemino è normale, l'udito e l'olfatto pure nor- 
mali, jl parlare e i movimenti di masticazione sono lenti, affloseluntisi ma non 
scanditi, può aprire bene ki bocca. L'esame della colonna vertebrale è normale. La 
motilità normale, per quanto lenta uniformemente nelle varie parti del corpo. VI 
è paresi apparente nell'arto sinistro inferiore. Invitito a sollevare le gambe, le 
alza con leggero tremore ed incertezza specie la sinistra: invitato a toccare col 
ginocchio il tallone opposto ad occhi chiusi compie l'atto bone con la gamba destra, 
incerto a tratti ed im modo meno perfetto con la sinistra, poichè dice che si con- 
traggono ì muscoli flessori della gamba. Quando la gunba sinistra è tesa, prova la 
sensizione che voglia flettersi spontamenmente. Ha la sensazione di movimenti 
fibrillari del gastrocnemi; riposa con decubito laterale sinistro e con la gamba si 
nistra sempre flessa ma non contratta. Non vi è Lasegue, Ha difficoltà di alzarsi 
in piedi da seduto, Cammina lentamente in posizione quasi eretta e sempre a)- 
poggiandosi a qualche oggetto; il bastone è portato a sinistra e il malato al 
poggia il peso del corpo su tale lato. L'andatura è lenta. 

Per quanto è stato descritto accennando alla visione serale si supporrebbe 
positivo il Itumberg, ma non vi è, E' possibile ln stazione sulla gamba destra, 
impossibile sulla sinistra perchè trema e si flette. Per mettere una gamba sopra 
l'altra si deve aiutare con le mani. 

Ta mobilità passiva è normale dappertutto: solo nei movimenti dell'arto in- 
feriore sinistro si avverte unn resistenza dei vari gruppi muscolari, non di- 
pendente da residui infiammatori particolari. Lo stato trofico dei muscoli è buone, 
la gamba sinistra ha mezzo centimetro di circonferenza minore della destra. Non 
si è potuto fare l'esame elettrico. Ha sempre la sensazione subiettiva di freddo 
alle gambe, e, come si è accennato, senso di formicolio continuo e dolori di con- 
trattura ai gemelli sinistri. 

La sensibilità termica è sensibilissima per il freddo, normale per il caldo: 
la dolorifica è leggermente torpida. Localizza bene le sensazioni. Ha il senso mu 
scolare dei movimenti passivi e attivi normali. Questa sensibilità appare lesger- 
mente ritardata, 

Riflessi. — Non presenta Iabinski:; il riflesso cutanco plantare è sensibilià 
simo, pure il eremasterico e gli addominali. I cubitali debolissimi, Il patellare  de- 
Dole aumentabile col Jendrassik, l'achilleo non è evidente anche perchè l'amma- 
lato tiene le gambe contratte, Null’altro degno di nota. 

dI riassunto det diari è da notarsi solo dall'11-2-91S che mettendo 11 malato 
supino cogli arti per un poco rialzati notasi jl tremore più manifesto nell'arto 
inferiore sinistro, e che quando resta in un ambiente freddo immediatamente 
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s'intensifica la cianosi dei piedi, delle gambe è anche delle coscie, delle mani fino 
all'avambraccio, della punta del naso e degli orecchi. Dopo un pò di tempo avverte 
dolore continuo, specie ai piedi e alle gambe Quanto il p. poggia le mani nelle 
parti ove la pelle è leggermente stirata, specie nelle dita fra le prime e seconde 
langi, vi st fa ischemia, tanto che questo giallastro contrasta col pionazzo vicino. 
Nenza freddo le nani non dolgono mai. 

243-418, Alla radioscopia (praticata per mezzo della 4* autoambulanza radio 
logica) con proiezione postero-anteriore ul disotto della forchetta dello sterno e 
da un lato e dall'altro dell'ombra del manubrio, notasi un'ombra a bordi roton- 
deggianti sospesi con la convessità più lunga rivolta lateralmente nel senso ver- 
ticale, ‘Tale ombra è dovuta alla proiezione della aorta ectasica nella regione 
dell'arco. Detta ombra rilevasi più manifesta nella ‘proiezione antero posteriore 
da un lato e dall’altro della colonna vertebrale e più accentuato a destra (dell’in- 
fermo) che non alla sua sinistra, Essa è sempre evidentemente pulsante e segue 
nelle sue pulsazioni la sistole cardiaca. Al disotto di tale ombra evidentemente 
avvertesi pure ectasica nell’ombra cardiaca la proiezione dell'orecchietta destra. 

La lunga degenza in ambiente caldo e la mitezza dell'inverno passito hanno 
migliorato il paziente; diminuita è îa cianosi con il riposo, gli eritemi pernio sono 
sempre evidenti, benchè ridotti di numero. 

111-4-918 il paziente è inviato al centro nevrologico di Reggio Emilia, ove fu 
poi riformato e mandato a casu. Leggermente peggiorato è tutt'ora vivente in 
Liguria. 


Il nostro caso presenta i principali sintomi della paralisi agitante, 
e cioè maschera facciale amimica, formazione lenta e monvtona delle 
parole, lentezza dei movimenti attivi, astenia generale, andatura a 
passi piuttosto brevi, e non presenta alcuna irritazione o lesione delle 
vie piramidali, essendo normali i riflessi, assenti i Babinski, assenti 
i cloni. Certo esso si differenzia dal comune Parkinson per la mancan- 
za di tremore, solo ‘amente presente, per il minimo atteggiamento 
del tronco e degli arti in semi flessione, ma ciò non ostante deve farsi 
la diagnosi di paralisi agitante sine agitutione. Dati tali sintomi, ana- 
logamente ai casi consimili, ln sede dell’anomalia perturbatrice dovrebbe 
localizzarsi secondo Pierre Marie e Trétiakoff nei peduncoli cerebrali, 
e più precisamente nel locus niger del Soemeriug; oppure, come re- 
centemente hanno comunicato O. è 0. Vogt per i loro studi anato- 
mo-patologici sulla paralisi agitante sine agitatione, nel globus pal. 
lidus, mentre la forma con tremore secondo loro trarrebbe la origine 
da una alterazione del corpo strinto. Tale modo di vedere dei Vogt, 
già accennato dal Luciani, Lomonaco, Mingazzini, è pure confermato 
dal Wilson, dallo Strumpell e dall’ Hunt. Il reperto e le deduzioni 
di Pierre Marie e del Trétiakoff non s’oppongono ai reperti dei Vogt, 
dell’Hunt, ecc., anzi possono essere conglobati alle sindromi pallidali, 
considerando il locus niger fra le zone grigie sottostriate in relazione 
col corpo striato, specialmente in quanto il Mirto, citato dal Souques, 
avrebbe dimostrato essere la substantia nigra una parte del pallido 
distaccatosi nel corso dello sviluppo filogenetico. 

Ma il nostro p., oltre i sintomi detti riferentesi alla Taralii agi- 
tante sine agitatione, altri ne presenta di ordine vasale e cioè: al cuo- 
re: il secondo tono aortico è rinforzato; poi vi è un rumore sistolico 
udibile maggiormente al terzo spazio intercostale sinistro, e poi alla 
osservazione radioscopica mostra l'orecchietta destra éetasica; al. 
Vaorta poi, che al secondo spazio intercostale destro alla percussione 


vi è aumento 
‘6 piccolo e duro. OI n questi 
mare e che permettono di dire che 
so albero circolatorio (con razio- 
zione presen 
tata dai cap i, si notano manifesti i disturbi alle vene che rive 
lano deficenza di tonicità nto da «d un vero colorito paonazzo 
alle estremità, colorito intensificantesi per la posizione pendula degli 
arti e per il freddo: presenta « sono noti nelle 
acrocianosi. Pi 

P l'inerzia vasomotoria non dipende certo da mancanza 
menti, come quella che nei catatonici e in altri 
tione, perchè il nostro malato compie i movimenti e le funzioni con Jen 
tezza sì, ma quasi normalmente, nè da deficiente propulsione del mu- 
scolo cardiaco valido e relativamente sano, nè dalla sclerosi dei vasi ef- 
fluenti dal cuore, e forse e solo in minimo grado dalla lieve insufficienza, 
ma certamente da nn'anomala deficiente tonicità dei muscoli v spe 
cie dei vasi venosi, come si riscontra nel morbo di Ra ud e nelle 

ocianosi in genere. Perciò aggiungo alla diagnosi di paralisi agi- 
tante sine agitatione an quella di acrocianosi. L'altro sintomo, Ve. 
meralopico, del cadere talvolta verso sera per la sensazione perio. 
dica del terreno sollevantesi a zolle, lo si potrebbe spiegari 
dilatazione dei vasi retinici che darebbero l'ombre, i disturbi d'acco- 


deborda di tre centimetri, come indica la radioscopi: 
dell'arco aortico; alle arterie il po 
piaroli sintomi, che ho voluto ac 
vi è in certo grado sclerosi del gre 


di movi. 
ne agita 


ia è da ritenersi un 
1 occhi chiusi il p. sta 
però associato all'incertezza di ap. 
re il tallone sinistro sul ginocchio destro stando il p. sdraiato ad 

° i per urbi cerel e più propriamente alla 
sindrome di Babinski x quale novera fra i suoi sintomi: 
l’atassia delle estremi ite senza il segno di Rom 
berg, la perdita dell'equilibrio cinetico, ece., disturbi che possono es- 
sere generati da lesioni di uni ione compresa nel territorio della 
cerebellare postero inferiore come ha dimostrato il Puhot (vedi 
3). 

Quanto al senso di stiramento e di cont ne spontanea dei ge- 
melli, a parte la tendenza famigliare e la malattia pregressa alla 
gamba sinistra, potrebbe esser ritenuto mioclonia residua, dovuta ma- 
gari a lesioni limitate residenti sotto il quarto paio lombare al secondo 
paio sacrale. Iu ogni ‘o nel nostro paziente risultano netti i gruppi 
di sintomi dell’acroc i, quelli della paralisi agitante sine agita- 
tione e si ha l'accenno alla sindrome Babinski-Nageott 

Ho voluto pubblicare questa nota, perchè è rara così accentuata l’os- 
servazione di un caso che ha comune il carattere di deficienza di tono 
dei muscoli striati e di tono dei muscoli lisci dei vasi venosi almeno, 
deficenze di tono che fanno supporre che i centri presiedenti a tali toni- 
cità fossero stati da una sola « n perturbati. 

Accennando ora ai parer ‘ati che si sono avuti per le loca- 
lizzazioni dei centri nervosi regolatori del tono muscolare, diciamo 
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Via © — Le ternitoine tombré) e l'artete cercbellense pito 
"eu 11 Iferbenre id'aprés Tubo) 


Fig. 3. 
del muscolo striato nel cervelletto ; il Croeq ammette un centro corticale 
unico ; il Van Gehuehten e il Paulow indicano il mesencefalo e partico. 
larmente il nueleo rosso; il Grasset ammette L'esistenza di tre centri: 


corticale, mesencefalico e midollare. Vi è poi 
sia simpatica. Il Mosso, basandosi su una osservazione del Perroncito, 
emesso l'ipotesi che le fibre simpatiche terminali nella fibra muscolare 
servano all'innervazione tonica, mentre da contrazione rapida sia sotto 
ne cerebrospinale. Difatti molti autori 
hanno constatato che muscolare stri forma un apparecchio 
doppio, l'uno consaerato movimenti rapidi rappresentato dagli ele 
menti birifrangenti e l'altro adibito al tono rappresentato a sna volta 
dal sarcoplasma ; e, ciò che lascia supporre che ciasenna di queste 
sostanze possieda una innervazione propria tri osservatori hanno 
attirato l'attenzione sul pli rovano ar lato di fibre 
mieliniche, per consegnenza motrici i 
di mielina segnalate dall'Iluber e < 
lizzate minuziosamente dal Boek 

L'ipotesi del Mosso è entra 
clinica per le ricerche sperimentali del Bo 
i rami comunicanti nella rana e nel gatto 
ilel tono simile a quella prodotta per la sezione dello sciatico; ma v'ha 
di più: dopo la sezione dei rami comun sezione dello sciatico 
non aveva più influenza sul tono. D mmente la teoria 
della sede simpatica del tono dei muse ati altri osservatori, e 
specialmente il Beritoff, non hanno dato conferma ai risultati del Boer. 

Per soddisfare alle es ze delle nozioni moderne, Trétiakofî, 
dopo avere insistito per il centro mesencefalico, dice che occorre am- 
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mettere anche uno o più centri simpatici regolatori del tono e la cui 
sede è perfettamente incognita; però richiama l’attenzione alle rela- 
zioni strette, forse di causa ad effetto fra le alterazioni delle cellule 
del locus niger del Soemering (V. figg. 4 e 5) e i disturbi di tono mu- 
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Fig. 4 


scolare, e tenuto conto del fatto segnalato dal Marinesco che le cellule 
pigmentate del locus niger presentano certe analogie nette (pigmenta- 


te dl povonetzie cermbrai 


pi da Ceci A 
Rombrene prete 
sentent les Cetulee nerveo 


zione speciale) con le cellule di medio taglio di gangli spinali, dice che 
“« questi caratteri particolari delle cellule del 1. n. fanno supporre che 
vi siano forse in seno a questa regione uno o più centri simpatici re- 
golatori del tono muscolare ». 
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La frequenza dei disturbi simpatici (il sudare e la seborrea uni. 
laterale, scialorrea, vampate di calore, edema degli arti, ecc.) nella 
paralisi agitante sarebbe un fatto favorevole a questo modo di ve- 
dere (Trétiakoff). La concomitanza alla paralisi agitante sine agitatione 


Beboma delle vie d'imorvazione del sistema miostatizo, 


di un disturbo quale è quello che chiamiamo acrocianosi, attribuito da 
tutti gli autori a disturbi del simpatico, rafforzerebbe tale modo di ve- 
‘ere. Perciò è certamente anche logico pensare che il disturbo simpa- 
tico che dà l’acrocianosi concomitante possa essere specialmente co- 
stituito, non da stasi per mancanza di movimenti, ma dalla stessa 
«ausa che ha dato alterazioni di tono dei muscoli striati. 
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Una lesione residui 
focolai mes 
della mi 


atcado uma malatti: 
È > romboencef: 
tia di Parkinson, i par: 


a virus nenvotropico con 
lico, spiegando i sintomi principali 
li disturbi della sindrome Babin- 
sette presentati dal malato e, come ho detto, es loghi 
i fatti di deficienza di ton ai muscoli striati e ai muscoli lisci dei 
Ù (venosi), ritengo che si possa logicamente pensare clie i disturbi 
che il nostro malato presenta siano dovuti ad un focolaio dell'asse 
grigio: mesoencefalico (Trétiakoff) o telencefalico (Vogt) o rombon- 
cefalico (Duhot) di una malatt virus neurotropico (simile a quello 
della no ea qualche focolaio aberrante, magari simpatico, pei quali 
sono residuate lesioni che ora, per i sintomi descritti, si sono rese 
manifeste. 

Alle fotogratie del malato unisco lo schema del Dubot (fig. 3) dan 
territorio irrorato dall: *bellare postero inferiore riscontrantisi nella 
sindrome Babinski-Nageotte, tolto dall’ Achard, le riproduzioni delle 
alterazioni delle cellule del locus niger in Parkinsoniano, tolte dal Tr 
tiakoff (fig. A e 5), ed nno schema tolto dal Furno (fig. 6) dei centri e 
delle vie che in no il sistema miostatico 
Ringvazio ritano medico dott. Pierotti, direttore dell'Ospe 
e il cav. Darra, colonnello medico, già direttore di 
Corpo d’armata, per Ja concessa pubblicazione del caso. 


îl 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


CHIODI, — Delle conserva 

L'uso dei viveri in 
dopo la conelusione de 
fra tutte le 


rtini, 1923). 

Iigeranti, ha mantenuto, 
gi € SÌ è enormemente propagato 
iudizi inforudati ed aprioristici che 


pie degli alimenti - Prato 
inserva, comune fra gli eserciti Ii 
pace, il suo pres 
poni, vincendo i pre 
erano radi auitto nel nostro paese 

La conos ia dei molteplici metodi di conser 
è perciò oggi di notevole utilità pratica, Ben fece perciò il Chiodi a s 
con la dilizen: ed il rigore scientit che gli sono abituali, quanto oggi 
nosce sul Vasto argomento. Lo studio completo del prof. Chiodi riesce di sommo 
vantaggio agli ufficiali sanitari ai veterinari, agli uffici annonari munici 
ed a tutti i cultori dell'igiene. Per tutti nell'ampio volume sono notizie ut 
speciali mansioni professionali, e numerose indicazioni cd applicazioni pratiche 

Particolarmente ra uiabile è poi agli viticiali, medici e commissari 
dell'Esercito @ dell'Arr poichè ana detiaztiata trattazione è riservata ai 
nostri viveri di rva (carne in iscatole, carne congelata, baccalà, brodo con 
centrato, latte, conserva di pomodoro, erc.) 

Gli studi compiuti st «li essi sono tutti riferiti con largt 
acume critico è sereiti piace a questo proposito nota 


zione degli alimenti 


za è con grande 
il grande rilievo 


che VA. ha dato qgii stadi esaurienti fatti stile mi in conserva, sop 
tutto dallo Sforza e dat Grixoni, che per più euparono assiduamente 
dell'importanie argomento con indagini elim iologiche e fisi che; 
le quali portarono nuovi contributi alle conoscenze tifiche e alla c one 


pratica delle nostre scatolette di cane 


Letramo: Le malattie venereo © sifilitiche nei corpi militari e mitita 
«Relazione ul Consiglio superiore di sanità », 
Nell'Esercito durante il semestre Inglio-dicembre 

1000 nomini di trappa di morbilità vene 


sì è avuio il 43 per 
r_1000 «di sifilide, Nelly 


hi 


N Guardia di fivanza la morbilità complessiva fu del 84 per 1000 per le ma- 
lattie veneree e del 12,6 per 1000 per sifilide 
Per il disciolto corpo della R. Guardia i gati per il 192? segnano il 
per 100%) per forme veneree e sifililiche complessivamente, Le rilevazioni stati- 
stiche riguardanti Li R. Marina sono incomplete: le affezioni veneree desunte 
dai prospetti finora pervenuti danno un totale di 1917 ammalati di forme ve- 
neree, dei quali 473 per sifilide. Anche i dati riguardanti la popolazione civile 
non sono ancora completi: in 62 Provincie vuto il quoziente di 31 per 10,000 
abitanti ed il 15 per sifilide, mentre nelle Provincie annesse st è avuto il 101 
per 10,000 abitanti col quoziente di 29 per sifilide 
possibile un confronto rispetto al passato per quanto riguarda la mor- 
venerea nell'Esercito; la media semestrale del quinquennio 1909-13 rife- 
stre dà il 43 per 10,000 uomini di truppa, è il 7 per 1000 pei soli 


dA 


per il 2° semestre 1912 si hanno quozienti rispettivi di 45 e 9. 
GIARRUSSO. — Lesioni traumatiche del nervo cubitale. (Catania, 1923). 
È uno studio accurato e coscienzioso di una centuria di casì clinici di le 


sioni del cubitale per traumi di guerra. 

Premesso che, in grazia della ricca esperienza fornita in questa ultima 

campagna europea dalia numerosa traumatologia di guerra, si sono potute col. 
mare molte gravi lacune che ancora esistevano nel vasto campo della patologia 
neurologica traumatica, l'A. in sette importanti capitoli passa in rassegna con 
precisione di dettagli, oltre che l'esame clinico g nerale dei neuro-traumatizzati, 
le diverse sindromi speciali celle lesioni dei nervi peri le alterazioni nna- 
tomo-patologich grossolane e microscopiche, la sintomatologia riguamtante le 
lesioni dell'ulnare e le paralisi associate dell’ulnare col mediano. Le di Thi 
sindromi di paralisi complete © parziali, di irritazione nevritisa semplice è 
grave sono approfondite con larghezza di esposizione © profondità di concetti. 
Completa il lavoro un vasto capitolo sul trattamento dell sioni del cubitale 
9 sulla valuazione medico-le gate dei danni unatomo-patologici determinati dalla 
nevrite duranto il de Ha paralisi e residuati nelle fasi postume, specie a 
riguardo del defirt funzionale dell'arto e della mano. 
. La memoria, compilata con rigoroso metodo scienti in base all'osserva- 
zione clinica fatta nell'Istituto delle malattie nervose di Catania, diretto dal 
prof. D'Abundo, riesce veramente interessante, specie in Italia, ove la lettera» 
ima sull'argomento è molto scarsa. 


Muzzarerni. — Metodo rapido di colorazione dei bacilli tubercolari con soluzioni 

aicquose di colori di anilina. — (L'igiene moderna, n, 7, 1923) 

L'A. prepara le seguenti soluzi 19) Violetto di metile: gr. 0.50, acqua 
distillata eme, 50; 29) Acido cloridrico eme. 20, acqua distillata cme. 60: 
3°) Orange Gi. Soluzione acquosa satura, 

Fissato il materiale alla fiamma, VA. copre il preparato con una goccia di 
to di metile © lo riscalda per 2 minuti primi a piccola fiamme fino a 
ori. Quindi lava e decolora con la soluzione «di acido elcridrico per non pi 
di due © tre secondi. Nuovo lavaggio e quindi pone sul vetrino la soluzione di 

‘Aange (i. come contrasto, tenendovela per mezzo minuto. Finalmente lava e 
asciuga. 
LEAVAVITSTTRATI prove 

Da ricerche 
Sttà di Napo] 
diano del 


so fagocitario nella fatica x Folia nu 
seguite nella clinica delle malattie 
, su individui affaticati naturalmente 1 
di l proprio lavoro e su altri sottoposti ad affaticamento artificiale, LA. 
"a consiatato che la fatica induce una notevole depressione nella validità del 
lacesso fagoritario, Ja quale non appare tanto in correlazione con la quan 
là di lavoro compiuto nè con la durata dell'affaticamento, quanto piuttosto 
ton la costituzione e Ja ricchezza dei po di resistenza organici 
Vale depressione si effettua tanto a carico dell'indice fagocitarie 


Rica », N. 26 
lavoro della R. Univer- 
Iladempimento queti 


quanto, 


in Percentuale di citanti: lorsanismo tende a ripristinare 
pidamente la pien del proprio potere fazocitario, depresso dalla falica, » 


pie ie lie AN DrECAicreAsE Un affaticamento modico che non SSAULITI 
i nin SE Ria deprime il potere fagocitario, ina lo esatta 
Maniera apprezzabile 


Dor: Peusioni militini e lievi diminuzioni d'arutesza visiva («La clinique 

ophtalmologique », vol. IL, serie Il). 

L'A. espone inieressanti osservazioni medico-legali sui criteri adottati in 
Francia per l'assegnazione delle pensioni in base ai metodi usuali di valuta 
zione della funzione Visiva, proponendo che i Collegi medici considerino l'acu- 
tezza visiva centrale come Gue terzi della funzione utite di un occhio e non 
me espressione completa di tutto il suo vaiore. 


Influenza dei campi di giuoco sulla criminalità giovanile Bulletin interna. 

tional de la protection de lenfance «, n, 15, 1923). 

Nei quartieri meridionali di Chicago ove è addensata la popolazione ope- 
raia la propaganda fatta finora per la educazione morale degli abitanti è riuscita 
infruttuosa: soltanto con la istiinzione di ca:npi di giuoco sportivi per i ra- 
zzi del quartiere, abbandonati per lo più si loro istinti, ha portato dei sen- 
sibili vantaggi. La criminalità giovanile in 9 quartieri diminuì del 18 % nello 
spazio di un anno, mentre nei quartieri che potevano disporre di un gran 
numero di campi sportivi essa scese notevolmente del 62 %,, 


Gropeine, — / disturbi tardivi delle guarigioni delle terite per l'impivgo del catgut. 
(Zentralblatt fi» Chirurgie, n. 7, 1923). 
L'A. ha constatato con una certa frequenza la comparsa di leggere infiar 

mazioni tardive nelie ferite operatorie dopo un decorso idvale. alla distanza di 
8-10 giorni dall'intervento, e ne ha riferito l'origine alla insufficiente sterilità 
«el catgut. Infatti, da ricerche intraprese, ha rilevato che il catgut secco iodato 
conservato per molto tempo in scatole di cartone, perde la sua sterilità ascolut 
per il fatto che il cartone nei vari squilibri di temperatura, a seconda delle 
Stagioni, permette una certa traspirazione che nttutisce o abolisce completa» 
mente l’attività dello jodio contenuto nel catgut. Quantunque non abbia potuto 
confermare batteriologicamente questo risultato, poichè ebbe solo a riscontrare 
in qualche filo alcune spore non parogene, l’A., avendo rinnovato la sterilizza- 
zione del catguc col passaggio in una soluzione di jodio-jodurato, non ha accer- 
tato in seguito nessun altro inconveniente. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 
Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale del servizio sanitario militare 
dal 1° al 31 dicembre 1923) 


"Trieste, — Maggiore medico L60 Piccixini: Iustra un caso di !osione trau- 
matica del midollo cervicale dorsale, con simlrome d'interruzione completa, in 
cui, nell'assenza lei rilievi obbiettivi o di reperti radiologici. fu possibile dai 
disturbi di innervazione motorio-se) iva periferica esattamente definire 11 mie- 
lomero offeso è da questo determinate la vertebra interessata. A conferma 
presenta il pezzo anatomico del midollo e della vertebra. L'O. tratta inoltre 
di un caso di tubercolosi ermiaria e dell'importanza clinico-operatoria di tale 
complicanza, presentandone i “I istologici 


UDINE. — medico ANTONIO CAVARZERANI: Complicazioni delle febbri 
lifoidi in rapporto alta chirurgia. — Accennato alle varie complicazioni tifose, 
PO. si sofferma specuiimente sti quelle che hanno attinenza con l'intervento 
chirurgico e precisamente sulle perforazioni intestinali, esponendo i sintomi: 
ictus peritoneale, scoraparsa dell’ata di ottusità del fegato, versamento e sopra- 
tutto Limmobilità delia parete addominale, Esposta quindi la dingnosi difte- 
renziale, lO. descrive l'atto operativo, consigliando infine di esaminare atten- 
tamente l'intestino al disopra «della perforazione per suturare anche eventuali 


tileere prossime au essi. 


PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione - Vedi fascicoli del 1915-16-17-18-19-20-21-22 € 23) 


MebiGLIA DI Bao: 


Regio decreto 31 maggio 102 


110 Atserti Olindo, da Parma, capitano medico $ gruppo alpino. — Incurante 
del pericolo e non badando a sacrificio, portava ovunque sul campo di battaglia 
l’opera sua, guidando il personale sanitario sulle prime linee e soccorrendo e me- 
dicando feriti sotto il fuoco nemico, continuando in tale opera pietosa per tutta 
l'azione. — Ortigara, 1-28 giugno 1917. 

1111. CALDERINO Cesare, sottotenente medico 
Pur di soccorrere più sollecitamente i feriti, 1mpiantò in prima linea il posto di 
medicazione e continuò la sua opera pietosa finchè una granata nemica non lo 
colpì in varie parti del corpo. — Bligny (Francia), 23-24 giugno 1918. 

1112, FAmaNI Gino, da Firenze, capitano medico 7 battaglione bersaglieri ciclisti. — 
Con grande sprezzo del pericolo ed elevato sentimento umanitario, sotto il fuoco 
nemico ed allo scoperto, prestava alacremente la sua opera a numerosi feriti, com- 
piendo anche importanti operazioni chirurgiche. In momenti critici dell’azione, 
riuniva sbandati, ai quali faceva riprendere il rispettivo posto di combattimento. 
— Treschè Conca, 23 maggio - Monte Meata, 24-25 maggio 1916. 

1113. LAMACCHIA Michele, tenente medico 113 reggimento fante! ML). — In ser 
vizio volontario presso un battaglione in trincea, venne ferito e contuso dallo 
scoppio di vna granata che investì in pieno il posto di medicazione, Con animo 
sereno, riorganizzò più indietro nn nuovo posto di medicazione, attendendo alla 
cura dei feriti, noncurante delle proprie lesioni. Successivamente, non ancora 
guarito, volle partecipare ad una importante azione svolta dallo stesso battaglione, 
dirigendone con zelo il servizio sanitario. — Serravalle-Marco (Val Lagarina), 
tt-12 luglio 1015 

1114. Morti Alessandro, da Castel San Giovanni (Perugia), tenente medico 7 reggimen- 
to alpini. — Ufliciale medico di battaglione, continuò a disimpegnare il suo sèr- 
vizio, presso le truppe di prima linea în azione, anche dopo aver riportata una 
ferita di qualche importanza, dando bello esempio di sprezzo del pericolo e di 
elevato spirito militare. — Valle Siroca Nyiva (Bainsizza), 18-26 agosto 1017. 

ts. Onesti Carlo, tenente medico 119 reggimento fanteria (M. M.). — In servizio 

sotto violento bombardamento ed in 


mplemento 51 reggimento fanteria. 


In commutazione della croce di guerra concessagli con R. decreta 
8 agosto 1920. — Direttore di una sezione di sanità, al fine di assicurare il mi- 
gliore svolgimento delle operazioni per lo sgombero dei numerosi feriti, si por- 
tava spontaneamente più volte in località battute dal fuoco nemico, dimostrando 
sprezzo del pericolo ed elevato sentimento del dovere. — Piave, 15-23 giugno - 
24 ottobre - 4 novembre 1918. 


R. decreto 28 giugno 1923- 


1117.CARVAGLIO Edoardo, capitano medico 64 reggimento fanteria. — Durante un 
combattimento, animato da alto sentimento del dovere e di altruismo, volonta- 
riamente recavasi, sotto l'imperversante tormenta e sotto il fnoco nemico, 


prestare le sue cure în irineca, Pochi giorni dopo, crollata una casa in seguito 
a violento bombardamento di artiglieria nemica yaccorreva al salvataggio dei sol- 
dati rimasti sotto le macerie. — Colle di Buffe, 14-16 novembre - Monastir, 22 no- 
vembre 1916. 

1118.TapPI Primo, aspirante uffici 


le medico 1 reggimento fanteria, — Colpito da 
scheggia di granata mentre curava i feriti in prossimità della linea di combatti- 
mento, rimaneva al suo posto in località intensamente battuta dal fnoco nemico. 
— Conca di Alano, 25 ottobre 1918. 


detreto 10 agosto 1923. 


inty. Renzi Pietro, da Milano, sottotenente medico 2 reggimento alpini, — 
In commutazione dell'encomio solenne tributatogli con decrelo luogotenenziale 
20 agosto 1916: — Durante un furioso bombardamento, che rendeva pericolosis- 
simo il percorre le posizi i dovunque, con ceeezionale sprezzo del pe- 
ricolo, a prestare tario, — Monte Scarnitz (Carnia), 12 otto- 
bre 1915. 

trzo. CIARDULLO Egidio, aspirante ufficiale medico battaglione alpino Bassano. — 
Durante sanguinose giornate di apro combattimento, prestò con fervore la sua 
opera professionale cl umanitaria, rendo con ardimento e sprezzo del pi 
ricolo dove più necessario si manifestava il suo intervento, per portare i primi 
soccorsi ai numerosi feriti, allo scoperto e sulle primissime linee, dando bello 


sua opera di s 


esempio di calma, gunerosità, coraggio e sprezzo del pericolo. — Ortigara, 
iz giugno 1917. 
rrar. Mavsirki Placido, cpitano medivo 8 sezione santità. — Comandante di un re- 


parto someggiato di sa 


tità dislocato in prima linea, con calma e 


rezzo del peri» 


colo adempicva al suo servizio, in circostanze dificili di combattimento € sotto 
l'imperversare del fuvco nemico, — Vallone S. Lorenzo (Grappa), 18-21 dicem- 
bre 1017. (Continua). 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Il sacro compito che s'è assunto la 
Classe dei Medici i i nel fe 
Il silenzio elavstrale della Scuola fiorentina, racchiuso dalle sng 
gestive arcate di puro stile classico, è interrotto dal lavoro prepa 
torio di giardin architetti, mastri del ferro. E si lavora nelle cave di 
Gravedona, ove i blocchi del granito, strappato alla montagna, hanno 
già acquistata la Jevigatezza speenlare; e si lavora nello studio di Ar 
rigo Minerbi, ove il suo genio revocatore vivifica il bronzo e da esso ne 
trae anime e figure, simboli e terri e sopramaturali, come da 
plastica sostanza a lui familiare, ubbidiente e soggetta, Il Monumento 
non resterà chinso nel silenzio dell'ampio e Inminoso chiostro, ma una 
grandiosa cancellata di 40 metri lo ista del pubblico e sar 
l'opera che accompagna e finisce, nel ser le, la grandiosa con- 
ione Minerbiana. 

P già si lavora nella 
ghi del ferro, ove la materia, non rifinita € tormenti 
torte, si piega e si contorce fino id avere le linee di 
Malmerendi, lince decorative semplici, robuste e nuov 
zione © 1 più fine gusto di oggi paiono conflni 


nità Militare con tutta la 
iluppo di organizzazione. 


secolare forg i Matteucci di Faenza, i ma- 


LA CELEBRAZIONE DEI 


MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Il conralescente. — Dettaglio dell’opera Minerbiana. 


Rinrutuzione “vietata, 


a 
3 


La cancellata è divisa in sette parti, simboleggianti le sette giornate 
del lavoro santo e penoso «del Medico in Guerra, ed ognuna di esse è 
suddivisa a sua volta in altre 24 parti minori corrispondenti alle 24 ore 
della giornata. 

La parte centrale è l'allegor 


Led è sostenuta da 2 pilastri di alloro 


e di vischio. E' la giornata centrale, Tutta l'ossatura del cancello è 
tramata di le che legano ora per ora, giorno per giorno, il cristiano 
voro. ‘ali la cancellata è sostenuta da due rami 
di que forza delle corde del 
cancello. 
Pur tri ‘chezza dei motivi ornamentali e simbolici, la sempli- 
cità e la au ne formano la nota predominante, 
E si la ì ico della anatoriale, doloroso 


settore del dopo guerra, ove si è rifugiato l'Ufficio del Libro d'Oro che 
i Medici italiani dedicano ai loro Eroi. 


In esso sono state ricomposte in linee e pen 


eri, le 


pure di questi 


nobili militi della Patria che es ‘ono il proprio ministerio tra Je 
terribili vicissitudini della gnerra, con un senso di superiore nmanità. 
Nel Libro a cui Luigi Altieri darà la più elegante e nitida veste tipo 


hi combatte e ;l 


grafica, sono rievocati gli episodi per cui il dovere di 
i meda in una co- 


dovere di chi assiste si incontrano e no a vi 
munione di mutua gratitudine, Fd i vari aspetti del sacrificio sono esal. 
tati e sono descritte le varie morti, sulle ipuali è diffuso quel senso di Mi. 
stero, che tutte le accoglie e tutte le santifica. Allo stile; alla forma, alla 
passione del compilatore, verranno in aiuto 
con la potenza della sua arte tutti immortalerà in un'ur 
sieme, e Duilio Cambellotti che in linee vigorose.e » 
strerà i vari motivi umani ed eroici che formano la figura del Medico 
caduto in Guerra. 

E si lavora nei vari Uffici delle Città Italiane con insiste 
affinchè i Med diano gli oboli della riconoscenza, che andranno a 
formare il capitale delle borse di studio agli Orfani degli Proi. 

Ogni Medico vi ha contribuito con offerte grandi è piccole, ma con 
slancio e cuor ue per tutti. 

L'illustre Generale Medico Capo della Sanità Militare, Francesco 
della Valle, Presidente del Comitato Esecutivo ed Onoranze, ha già di 
sposto perchè la Celebrazione si svolga con una cerimonia mist e 
grandiosa che avrà luogo in Firenze nel Maggio del 1924. 

Tutto sarà semplice, spirituale «dl armonico. 

Allorchè al cenno del nostro angusto Sovrano, come si spera, il 
bronzo di Arrigo Minerbi risplenderà al sole fiorentino, un motivo or- 
chestrale, potente e suggestivo si diffonderà nelle anime «di tutti i 
presenti ! 


ute tenacia, 


On! per morir d'eror tor non si vuole 
Nè un fior nè un nappo ai deschi della vita! 
Noi piangeremo: ma levando al sole 

La credente pupilla intenerita. 


F. BOCCHETTI, 


Corpo d'armata di Torino: Magg. Perrier L, 90; inagg, Bocca L. 90; dott, Ox- 
gero L. 90; cap. Bruno L S0: cap Cicco L. 80; cap. Fusco L 80; cap. Gatti L. 80; 
ten. Giudice L. 65; ien. Boidi L. 65: prof. Boscasso L 

dott. Olive Mi; dott. Provi ; doti, Tesio I 
Bassino L, Martina L, SI 
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. 25; prof, 50; prof, Magnanini 1.00; prof. Pata L dott. Bol- 
ani L. 25; prof Sporverini L. 85: prof. s0: prof. Falchi L, 50: prof. 
Broguatelli x Zoin L. 

dott . Mondini L. 23: 
prof dott Villa L. 19; dott, Greppi L. 1 
dott. Semenza 1. 10; doti. re L. 10; dott. Albertario L. 1 
dott, Riqueer 1. 10; dott. Angelini L. 25; dott, Orsi L, 
dott. Reina L. % dott. Colella vt. Ricci L. 10; cap. Dondero L. 5 
prof. Ve 3 dott, De Si . col, Bedei 
T,, NN b " . 100; ten.col 
Bettinelli L, 30: fe i . Cuy I. 6; ten, Sundelli L. Gi; 
ten. Quenda 1 sottoten. Mo- 
. AMloldi 


Cattaneo 1 
sotioten 
suoni L, 


L. sotloten. ino L, di Madon L. 65; 
cap. Nacco L. 1 De Benedetti L. 28; dott. Garbarino 
E, 20; dott, pt, pron, € no L. 20; prof. Levi L. 

notto I 10): dott ‘bone I. 0; dott. Ramellini L. 10; 
dott. K i dott. Monti L. 25: 
dott. 1 doti. Properzi 2); dott. Lovisole 


dott. 


prof. Martino L. 20; dott, De M 
lacone I. ri n Nelicorni L. 20: 
prof. Quarelli L. G dott. N » 10; dott. Bologna 10: dott. Cassardo 
10; prof. De Bernardi L. 10; dott, Giorelli E. L. 10; dott, Giorelli G. 
Rrieili I. dott, Peretti L. 1); dott. Clerici L. 10; dott. M gio L. 
Bonelli L. 15: dott. Zoccola L, 10; dott. Gratino L. ten. col. Rostagno L. 20; 
ten, Arzena 20; magg. Amprino L. 10; vaseng: 10; dott. 
Forneris L. 1 dott. An; dott. Vis 
chino I na Cortona L. 18: i Fruttero L. 10: dott. Della Vane 
: dott, Audisio L, 14; dott, Tallo L. gen. «ott. Tmechelli 
ra L. 10; dott, ssini Li 10; dott dott. Oppizzi 
L. 2; dott. Beccaria L. 10; dott. D i dott. Arduino 
T, 10; dott, Cantoni L, 10; dott, Genovesio L. Dogliotti L. 
Neiîrotti L. 2 prof. Maggioli Mi. 100; prof. Lorenzo! 
dott. on, Torre I dott. etti Ll prof. M 
I. 25: de 20; prof. Bruz- 
zone L, 20 hesa L. 80; dott. 
Prove L. 2 dott, Demattei L. 20 
dott. Riberi L. lotti, Tesio TL. 20; dott. 
Raimondi L. dott. Villa L. 
dott. M 
dott. Camito 
dott. Ri 


hi L. 50: dott. 
ten. col, Nota L. 10; 


dott 


. 50; dott, 
dott. Cristallo L. dott, Bertone L, 1 
i dott, Cattaneo L. 25; dott. Rottaro L. 2 
sottoten dott ncchi L. dott, Baratta L. 
. 0: dott. fi 1 dott, ‘aventi 1 1 dott, Golzio L. 2 
Ra L. 10; dott Raveriina L. 20; prof. Carraroli L. dott. Rorra L. 1 
Molteni L. 20: prof, Vicnrelli L col. Perassi L. %); dott, Gallia G. L. 
Gallia A. L. 30; dott, Albani L 40; dott. Cambiano L. 20; dott. Maffei L, 50; prof. 


Tansini L 


Borsello L. 20; doit. Romero L. 20; dott. G: 
Porello L, 30;dott. Moresco L. dott. Danesy L. 20; dott. Turina L. 20; dott. 
Camussi L. 20; prof. Bertolotti L. dott, Boldi Trotti L. 30; dott. Lupo L. 20; 
dott. Sampietro L. 20; dott. Vola L. col. suliotti L. 10; prof. Oliva L. 50; 
dott. Moro L. 10; dott. Sangregorio L 25; dott. Mocchi L. 20 . Garnero L. 60; 
dott. Marino L. 10; dott. Bechis L. 26: dott. Rodolfo L. 2 . Audenino L, 25; 
doti. Fiz L. 25; dott. Retegni I. 10; dott Vi . Predieri L. 25; dott 
Baroni L. 10; dott. Martina IL. . Bongioanni L. 10; 
doti. Berta L. 10; dott. Cuciola L. 10 dott, Lanza L. 25 
dott. Castoldi L. 10; dott. Learat: 
dott. Pasquini L. 30; 
retti L. 12. dott. Inandi 1. 12.0: dott. Ioccavi . 10; dott. Ton 
dott. Allora 20; 20; dott, Ro +. 10; prof. Pi 
dot. Voena L. 1 dott. Audifredi L. 10; dott. Perodo L. 10; 
prof. Pinacet L. dott. Laracco L. 20; dott, Cat- 
taneo L. 15; Sezioni Ordine dei Medici di Cuneo 
L. 300; Stabilimento miti + ali Amui 
dott. Motta L, 15; dott. Va dott, Serafini L, 
dott. Caselli L, ba 


1, 10; dott. Rolando L, 10; dott. 


Corpo d'Armata di Firenze. — Col, Galvagno L, dott, Campani L, . 
Franchini A. L, 10; dott. Franchini L. 10; dott. Budinì L. 10; dott. Chiappelli 
L. 10; dott. De Sio L. 13;dott. Iecheruee 
L. 10; dott. Sanguinetti L. 25; dott. 


. Gi dott. Taviani G. L. 15; dott, Ta- 
viani S. L. 15; dott. Paoli L. 5; dott. Bargioni L. 10, dott, Falberi L. 15; dott, Vit- 
torangeli 1. 10; dott, Paglieri 1. dott. Villani L, 10; dott, Lignedoli L, 10: 
dot, Camurri L. 10; dott. Conti L, 20; dott. Sacchi L, 10; dott. Saletto L. 10; 
dott, Tonelli L. 10; doti. Lamioni L. ott. Basbanti P. L. 10; dott. Fochi L. 25; 
dott. Castagneti L. 10; dott. Rossi I dott. Del Rio L. 10; dot. Bellagamba 
L. 10; dott. Lusirdi L, 20; dott. v L. 10; dott. 
Bertoldi L. 10; dott. Bart Petrelli L. 20; 
dott. Ciairoli L, 10; dett. Barbie ; sonfanti L, 10; 
dott, De Magri L. 10; dott, Tavarilli L, rini L. 10; doit. Bedogni 
L 20; scatelli L, 10; dott. Dell dott. Cognata L. 10; dott, 
. Corsi L, 10; dott. dott, Plessi L. 10; dott, Ca- 

ptt. Pini L, 10: dott, Rapad 
i dolt, Conti L, 20; dott. Itenok 

3 rof. Bardelli 1. 150; prof, Assereto 
È sottoten, L'alma prof. Mencioni L. 20; dott. Maz- 
dott, Tommasi L. 20; dott Mibelli L. 20; dott. Raracchi L. 20; prof. 
Palumbo L. 20; dott, Prunai L. 20; dott, Gherardi L. 20; dott. Rieci L lott. 
Prosperi L. 20; dott. Barbieri L. 20; dott. Ramorino L. 20; dott. Zingale L. 20; 
prof. Montuschi L. 50; col. Piminelli 1 Frugoni Li 100; sottoten, 
Andrei L. 60; dott. : cap. Manfredi L. ten. 
Murru L, 65; doti. Ricci L, 50; dott. N. N. i prof. Gallenza L. 15; prof, Me- 
locch! L. 50; magg. Lo L. 25; prof. 20; prof. Garbi L. 100; prof. 
Lorenzani L. 25; dott. Ponticaccia I, 15; dott.ssa Bonaccorsi L. 15; prof. Frass 
7 . Saldini L. 15; dott. Ravasi L, 10; dott. Riani L. 
dott, Marazzano L. 20; prof. Ott. L. 100; dott. Bellini I dott, Giagnoni L. 30; 
prof. Garin L, 30: dott. Ceppellini L. 20:dott, Cugusi L. dott. Fabretti L, 1 
prof. Comba L, 20; prof. Guidi L. 20; prof. Frontali L. 10; prof, Cocchi L. 10; 
dott. Raspi L. 10; dott. Montanelli L. 10; dett_ Gori L. 10; dott. Moggi L. 10: 
dott. Grazzini I. 20; dott. Prambusti L. 15; dott. Terrosi L. 10; prof. Fiore 
1. 10; dott. Valgimigli L. 10: dott. Venuti L. 10; dott.ssa Rasturanu L. 10; Sezione 
Fiorentina A. N, M. ©. L. pefetà Medica di Parma L. 100: Studenti Istituto 
Fisiologico-T'niversitario di 1 I. 40; Ufficiali S° Reggimento be eri, Fi 
renze L. 109, Ordine dei medici - Provincia di Fi . 500; Sezione Apuana 
A. N. M. C. L. 250; Comune di Rinago - (Como) L. . ed Ufficiali 19° Regg. 
Art. da camp. - Firenze L. Mumeipio di Atena Lucana L. 100; dott. Barusse 
L. 50; dott. Comandoli L. 5; dott. Orlando L. 10; dott. ollani L, 50; doti 
Procacci L. 25; dott, Calea 1 dott. Parenti L. 10: dott. Bianchi L. 20: 


zoni L. 


SÙ 


Angiolini A. ; dott. Angiolini 
Menubuoni L, 10; dott, 
doti. Casanova LL 
i dott. Tassi 
+. Angelini 
dott, i 


Visani L 
dett. Bru 


prof. Giglioli L. 
1. 10: dott. 1 
dott, Alamani 


L. dott, Paoletti L, 10; sssenti L. 13 dott. Noferi 
L dott. Ceccherini L. 2: prof. Basso L. 100. 

Corpo d'armata di Trieste, — quot, 7 Mt. Gandusio L, 50: 
«lot. Marcovich L. 10; dott. Vianello ; dott. Vrageizan 


lebrand L. De Vescovi L. 10 
30; dott. Costantini 1. 20; dott, Zanardi 
L. 10; dott. Cortan L. 10; dott. Danelon L. 50; 
dott. Mi 25; dott, Plitek L, 20; 
dott. 10; dott. De Vescovi 
techoviceh L. 10; dott. Addobbati 1, 10; dott, 
TILLUII + 10; Ordine dei medici di Pola 
vit. Grillo L, D: dott. Fasciolo 
dott. Korsano L. 10; dott 
Paladini IL. 5; dott, 
1.. 10; dott, Goldsehmità 
e L, 50; dott. Mayer L. 20; 
. 10: dott, De Domini L. 10 
miotto L. 2: 
dott. Guidetti 
dott, For 


. 20: dott. Urizio L 20; dott. L 
Tagliaferro L, 10: dott. Monti 
dott, Rinaldi L dott, 
riott, L'adovan 


“ 
. 10; dott. 
dott, Epstein L. 10: dott, 


dott 


Agostini L 


; doit 
st. Gue 
dott. Mestron 


10: dott. 
1. 10: dot 
dott, Marianini L. 10: 
1.10; dott, Petitti L. 
nno 1. 20: dott, Sid 
ontoni L. 20: dott, BR dott. Pignataro 1. 20; dott. Dal d 
dott. Costa L. 10; dott. ; dott Bolognesi L. 5; dott. Feruglio L. 10; 
dott, Marianini L. 10; dott. Morpurgo L. 2: dott. Gioppo I dott. Palcich 
10: dott. Benevenia L. 10; dott. Franzin L. 10, dott. De Beden L. 10; dott. 
Nudalini L, dott. Macchioro L. 10; dott. Sakler L. 5: dott. Terca L. 2: 
dott. Dolcetti dott. Rode L. 5; dott. Cristofoletti 1 dott. Susa 1 
dott. Mat dott, Pola 3: dott, Mayer L. 
dott, Tonic i dott. Zadro L. 
20; dott. Pascale L. 20: < dott, Cicero L 
i dott, Fabiani I 
trini L. 10; dott. Radl L. 10; 


Miano 1. 20 
eruglio I 


n IL. 20; dott, Bechtinger TL. 20: dott. 


Valabrega* L. 19; dott. Rerl dott. Parenti L. 20: dott Adlerstein 
L. dott. Villat L. 20; dott. Bacar + dott. Grusovin T.. 25; dott. D'Osvaldo 
I. dott. Rizzatti L, 20: dott. Morpurgo L. 20; dott. Cresovitz I dott. 
Longo L. 10, dott, Cipriotti L. 30; dott. Peratoner L. 10; dott. € re L. 25: 
dlott. Piccione L. 10; dott. Alessi I . col. Berzhins L. 2: dott. Catolla 
1. 10 dott. R . 10; dott, Namneimer L 20: dott. Zurchi 1. 10; dott 


il, 10: 
colich 1 
dott. Kien L. 


Cannoni 


ivoneti 


it. De Fiori L. 25; dott, Kuner L. S 
30; dott. Nicolich 1. dott. Kauffmann L. 1 

: dott Torio L. 10; dott. Hillovich L 
L. 20; cap. Barberi L. 46: cap. Chironi I 


dott. 


cap. 
ten, 


anzoni È dott. Kolb L.10; dott. Koh ten col. 
magg. Parente L. 52.40; cap. Carli ap. D'Ub- 
Froggio L. 4 ten. Passante ten. Accetta 
nfani L. 20.80; ten. col. G: . col, Cre- 
ui magg. dott. Sol 

ap. Ruffo L. 45.8 


farm. Bullo L. 10; ten. 
0: ten. Frondoni L. 10, prof. Oblat L. 20; prof. 
rag. Binazli 1 Parri 
1 cap. De Liso L, 64; ten, De 
Purcaro I i prof. Messinco L. 
dott, Schemitz L. 10; dott. Sadnig 


SI 


A proposito del 


“ Servizio chimico di guerra e i gas asfissianti ,,. 

All’ultima ora riceviamo dall'on. sen. prof. A. Lustig la seguente 
lettera, che ci affrettiamo a pubblicare, è ungendo che la sua nota 
non è stata compresa nei precedenti numeri, perchè il nostro Giornale 
per ben sei fascicoli è stato ocenpato dalle Relazioni ufficiali del 2° Con- 
gresso internazionale «li medicina e farmacia militare. 


Alla Direzione del Giornale di medicina militare. 
Roma. 


Nel fascicolo XI di questo Giornale, che porta la data del 1° di 
cembre 1923, fu pubblicata una mia breve Nota: sulla chimica in guerra 
ci gas asfissianli, la quale ricorda, fra altro, il Decreto col quale si isti- 
tuisce un servizio speciale chimico alla dipendenza del Ministero della 
Guerra. Ed a tale proposito si dice: « ma vedremo in qual modo, sopra 
«tutto con quali criteri tecnici, si tradurrà in atto quello che ora è una 
« semplice disposizione legislativa ». 

Il mio articolo fu consegnato a questo € ale di medicina militare 
nel giugno u. 8.; venne stampato mentre mi trovavo nel Sud America e 
vide la luce in dicembre dopo il mio ritorno, per eni a coloro che igno. 
rano tali fatti e leggono ora il periodo da me riprodotto più sopra, potrà 
sembrare strano il senso di tali parole, poichè già col 1° settembre del- 
l'anno corrente (mentre io mi trovaro lontano dall'Italia) fu provveduto 
egregiamente alla Direzione dei Serr chimici di guerra. 

Essa fu affidata al sig, ing. col. Lorenzo Penna, il quale fu durante 
la guerra Capo dell'Ufficio tecnico del Comando Supremo ed il vero 
organizzatore sapiente è previdente Aci servizi chimici al fronte. 

Cade quindi la riserva da me fatta quando se e consegnai Var- 
ticolo alla Direzione di questo Giornale. 


Firenze, 13 dicembre 1923, 


ALESSANDRO LUSTIG.- 


NOTIZIE 


agito del nasiro azzurro fra i decorati al valore e la Sanità militare. 
derzoni, presslente della Sezione di Rena dell'Istituto del 
i decorati al valor militare, ha inviato al generale medico 
ta tente lettera, che pubblichianm col più vivo compia 


partire 

«I Consiglio direttivo di questa Sezione ha iva le primissime sne delibe- 
razioni sta titolo di onore, la Sanità 
militare nor nnt 


&- Giornale iti medirina militare, — Fase I, 
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*Tale atto «di spontaneo, doverose omaggio vuol esprimere, nel suo intimo 
significato, la devota, memore ammirazione di tutti i decorati del Lazio verso 
la Sanità gloriosa, orgoglio e vauto di tutti gli italiani. 

« Mi è grato, nel darle tale comunicazione, esprimerle gli atti della perso- 
nale mia devota considerazione ». 


Il presidente: FEDERZONI. 
ll generale della Valle così ha risposto: 


Eccellenza, Illustre Presidente, 


L'atto di spontaneo omaggio di cod zione è per la Sanità militare una 
fra le più ambite e gradite soddisfazioni per l’opera svolta, con piena dedi- 
zione di sè stessa, nella assistenza ai valorosi fratelli combattenti. 

Interprete dei sentimenti di tutti gli ufficiali medici, mi è grato inviare 
all.E. V., Hlustre presidente, e al Consiglio direttivo l’espressione di viva rico- 
noscenza, affermando sempre più il legame ideale che in un'unica fede riu- 
nisce quanti sui campi della gloria altamente bene meritarono e i medici che, 
col sacrificio della vita, seppero affermare contro la morte i diritti dell'umanità. 

Coi sensi della più alta considerazione, 


dlell'E. V. devotissimo: F. DELLA VALLE. 


Per la visita dei Sovrani di Spagna in Italia. — Nell'occasione dell'entu- 
siastica accoglienza che Roma la tributato al Re e alla Regina di Spagna, 
il generale medico capo F. della Valle, memore che, per l'iniziativa del Corpo 
sanitario militare italiano, la limeua nola è stita ammessa fra le lin- 
gue utficiali dei congre: internazionali di medicina e farmacia militare, 
ha diretto al Capo dei servizi sanitari presso il Mimistero della guerra a 
Madrid il seguente telegramma: 


Capo servizio sanitario Mimstero guerra. Madrid. 


In questi lieti giorni è gradita occasione Corpo sanitario militare italiano 
rievocare vincoli comeratismo rinffermuti recente nostro congresso ed inviare 
colleghi spagnuoli fraterno augurale saluto. 


E né ha ricevuto immediatamente la seguente risposta, che siamo ben 
lieti di riprodurre a testimonianza dello schietto cameratismo che ci uni- 
sce al Corpo sanitario della sorella nazione latin 


Jeffe soccion sanidad Ministerio «querri a general medico della Valle 
jefe servicios sanitarios Ministerio. guerra Homa. 


Cuerpo somidad militar espanol agradere carinoso  saludo companeros 
italianos haciendo \otos por conservarion luzus fraternidad establecidos con- 
gresos internacionales y acrecentados por entusiasta acogida dispensada @ 
nuestros soberanos por noble pueblo italiano ofreciendole testimonio respeto 
para monarcas nacion hermana, le saluda afectuosamente. 


Conferenza sui gas di guerra del professor senatore A. Lustig nella Repub- 
blica Argentina. — Durante l'importanie nussione compiuta recentemente nella 
Repubblica Argentina, il prof. sen, A. Lustig ha avuto occasione di tenere a 
Buenos-Aires nna conferenza sui gas di guerra alla presenza del Ministro della 
guerra, dell'Ispettore generale di sanità, e di una eletta rappresentanza di 
ufficiali medici dell'Esercito e di professori universitari. 

H Giornale di medicina militare, che ha avuto L'onore di pubblicare nel 
fascicolo di dicembre 1923, un'interessante nota dell’illustre scenziato sullo 
stesso argomento, è lieto di stsmalare l'ottimo successo della conferenza, la 
quale fu accompagnata da una dimosirazione pratica sull'uso in guerra dei 
principali mezzi di difesa e da proiezioni degli apparecchi, dai più semplici 
ai più perfezionati, e rappresenti una nuova affermazione di italianità anche in 
questo campo. 
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Ammissione alla Scuola di sanità militare di aspiranti alla nomina a tenente 
medico in 8. A. P. — Al concorso di 50 posti per l'ammissione al corso 
preparatorio alla nomina a tenente medico in S. A, P.. di cui la circolare 357 
del G. M. 1923, si sono presentati 105 concorrenti. La graduatoria è stata fatta 
in seguito alla prova dell'esame clinico di un ammalato, tenendo maggiormente 
conto della capacità dimostrata nell'esame meto.lico e sistematico dell'infermo, 
e allo svolgimento di un tema seritio d'igiene senerale sul sesuente argo- 
mento: « Criteri di potabilità di un'acqua ». 

In base a tale risultato ed titoli scientifici e militari, furon 
idonei 50 concorrenti, i quali sono stati inviati alla Scuola di 
per frequentare il suddetto corso preparatorio, che ha avuto inizio il 15 novem- 
bre u. s. e che avrà la durata di mesi 6. 

Assistenti militari alle cliniche universitarie ed istituti scientifici. — Per 
l'anno accademico 1923-24 sona stati destinati alle cliniche ed istituti scienti- 
fici delle RR. Università 13 ufficiali medici (6 maggiori e 7 capitani): 4 alle 


cliniche mediche, 2 alle cliniche ul Ile cliniche otorinolaring 
triche,3 agli Istituti d'igiene,e 2 @ li radiologia. 


ono stati confermati per un altro anno alle cliniche ed istituti 
universitari 11 maggiori e 6 capitani medici î 

Echi del II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. — 
Per la magnifica org: ‘azione del Congresso il Governo francese ha concesso 
le seguenti onorificenze Generale medico capo della Valle, commendatore della 
Legion d'Onore: generale medico S tucei e colonnello medico L. Mauri, 
uMeiali della Legion d'Onore; tenente colonnello medico F. Caccia, cavaliere 
della Legion d'Onore; capitano medico G. Ferri, ufficiale dell'Istruzione pub 
blica. 

Altre onorificenze sono state conces 
al merito militare). 

Sono stati infine nominati di moto proprio «li S. M. il Re: ufficiale nel- 
l'Ordine dei SS Maurizio e Lazzaro il colonnello medico Mauri, e cavaliere id, 
il capitano medico Ferri, e ufficiale nell'Ordine della Corona d'Italia il te- 
nente colonnello medico A. Casarir 

E' uscito il 2 volmme degli Atti del Congresso contenente i resoconti delle 
sedute, le relazioni ufficiali della Delegazione americana e 86 comunicazioni 


sui vari temi. Il volume, di oltre 600 pasine. in 4 lingue, è arricchito di 13 
favole fuori testo e di 19 incisioni, 


se da) 


ioverni belga e spagnolo (eroce 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto dalle dispense n. 50-58 del 1923) 


RCOTARE n. 629 det 1° norembre 1 — concorso per In nomina ad inse 
gnanti titolari di chimica-farmareutira e tossicologia e di bromatologia 
presso la Semola di sonita militare 
La Commissione esaminatrice ha dichiarato vincitori del concorso per titoli 

ed esami: 

1° Maggiore chimico farmacista Cappelli cav. dott, Giuseppe per la chi- 
Mica farmaceutica e tossicologica, con punti 50 su 50. 

2° Maggiori chimici farmacisti Cerutti cav. dott. Romolo e Lombardi cav 
dott. Mario, er aeguo, per la bromatolozia con punti 40 su 


Ss 


2. Cincorare n, G30 del 1° novembre — Corsì accelerati di istruzione per mi- 
lituri aspiranti alla nomina a sottatenento farmacista di complemento. 
fTali corsi sono istituiti dal 15 gennaio 192 ed avranno eccezionalmente la 

durata di un mese, svelgendosi presso i ospedali militari principali. Pos- 

sono far domanda di ammissione i militari di truppa in servizio ed in con- 

p ehe non abbiano superato 1 28 anni di eta, al 10 aprile 1925, e siano fra 

l'altro laureati in chimica e farmacia © diplomati in farinacia. 


3 CIRCOLARE 6, 684 dels novembre 1983 —Esio dei concorsi a premio per lavori 
su temi militari. 
Le Commissioni incaricate di giudicare i lavori sui temi militari presentati 
l concorso bandito con circolare 494 ile G. M. 1922, lanno ritenuto meritevole 
sli un premio di L. 300 la memoria presentata dal maggiore chimico farmacista 
Parri dott, Walter sul tema « Uso in guerra degli aggressivi chinuci in passato 
wd in avvenire ». 


1923. - - Concorsi a premio per lavori su temi 


È aperto un concorso a premio per stili o monografie di argomenti mi- 
al quale possono partecipare tutti gli ufficiali superiori ed ‘inferiori del 
R. Esercito. Si lascia In più ampia libertà nella scelta del tema. pur rimanendo 
nel campo militare. li revmine utile per Ja presentazione dei lavori scade il 
31 marzo 1924. 
Per i premi sono assegnate L. 7200, per ogni Commulo di corpo d'armata, 
per le senole militari, e per il Ministero della Guerra + lire 10000 per le Colonie. 
Apposite commissioni presso i vari. Comandi di corpo d'armata ed una 
commissione centrale presso il Ministero della Guerra giudicheranno sulle asse- 
gnazioni dei premi ai concorrenti. 1 lavori debbono essere inediti € trasmess 
in busta chiusa con motto e le iniziali YU. .S_od U. /., a seconda che trattasi 
di ufficiali superiori od inferiori. 


5. Cincorane n 657 del 27 setterabre 1923. — RO decreto n. 2358 .e40 riforma 
la cosituzione dei Cousigli d’amministrazione per gli ospedali militari 
principali è secondari. 


Art. 1. — H primo comma dell'art. 662 del regolamento per lamministra 
zione e la contabilità dei corpi, istituti e stabilimenti militari è sostituito dal 
guente: Ogni ospedale militare, principale 0 secondario, un proprio 
Consiglio d'amministrazione, composto: del direttore dell'ospedale, presi. 
dente; dell'aficiale superiore di anunivistr latore, dell'ufficiale su- 
periore medico, che segue in srado od in il presidente, e dell'uf- 
ficiale chimico-farmacista ili maggior grado od anzianità, membri; dell'ufficiale 
inferiore d'amminisirazione direttore dei conti, segretario. 

Art. 2. — Le disposizioni degli art. 705 e nenti del citato regolamento 
s'intendono abrogati, come pure il R. decreto del 20 2eunaio 1921, n, 284 re 
lativo. alla transitoria autonomia amministrativa degli ospedali succursali e 
di talune infermerie presidiarie 


Art 23. — N presente decreto ha effetto dal 19 gennaio 1924. 


AVVERTENZA, — Poiche il mmero degli albomati per il 1924 ha 
natevolmente quella dello scorso anna, PAmministrazione si trova, per esì 
quize di bilncio, nell'assoluta impossibilità di accettare novi abbonamenti 


ià superato 


Direttore: ARTURO C'ASARINT. tenent: colonnello medie 
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Pubblicazioni in vendita presso l’ Amministrazione 


del Giornale di medicina militare 
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MEMORIE ORIGINALI 
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BREVI CENNI STORICI SULA EVOLOZIONE DELLA MASCHERA CONTRO 1 È 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE (1915-1919). SS 


Nota del prof. Alessandro Lustig, Sen. del Regno, già colonnello medico di confpl 
Sg 


I. — L'OPERA DEL CHIMICO ICILIO GUARESCHI. 


Coloro che nell’ultimo anno di guerra furono il nostro fronte con 
le truppe operanti, o parteciparono in qualche modo al servizio gas, co- 
noscono il respiratore inglese e ne apprezzano il suo valore difensivo 
contro i gas asfissianti, perchè esso venne anche da noi adottato, per 
decisa volontà del nostro Comando Supremo, per l'appunto verso la 
fine del 1917, quando una parte del nostro esercito si andava rapida. 
mente riorganizzando dopo il rovescio di Caporetto (1). 

Pochi invece sono a conoscenza dell'evoluzione percorsa dalla pro 
tezione individuale contro i gas asfissianti negli eserciti dell’intesa e 
segnatamente nel nostro esercito, e dei particolari studi sulla maschera 
antigas che furono intrapresi in Italia durante i primi anni della guerra 
(1915-1916). ' 

E’ di tale argomento io vorrei qui trattare, seppure in modo fram- 
mentario, con la scorta di documenti autentici che provengono da 
quel periodo bellico, documenti che oggi non vi è motivo di conside 
rare riservati, poichè essi contengono dati scientifici o sperimentali, i 
quali devono essere portati alla conoscenza degli studiosi, anche perchè 
vi sono argomenti che hanno ancora oggi un vivo interesse per il nostro 
servizio chimico militare, vale a dire por quell’ufficio che con saggio 
provvedimento fu creato di recente dal Ministero della guerra. 

Credo utile iniziare la mia breve esposizione, senza alcun fine pole- 
mico, con una rivendicazione. Fino dal 1915, il professor Icilio Guareschi 
di Torino, ebbe una percezione esatta di quello che doveva rappresentare 
in pratica la protezione individuale perfetta contro i gas asfissianti, e 
vedremo in qual modo e con quali prove egli avesse fin d’allora raggiun- 
to il suo scopo. 

Il Guareschi espose le proprie idee generali, in merito alla prote- 
zione individuale del soldato contro i vari gas, alla Commissione tori- 
nese per lo studio dei gas asfissianti e mezzi di difesa, riunitasi per la 
prima volta il 29 maggio 1915, e che fu presieduta dall’ing. Vittorio 
Selopis. 

E’ notevole il fatto che fin dalla prima seduta - si badi: eravamo 
all’inizio della nostra guerra - la Commissione si trovò d'accordo nel 


(1) Lo scrivente partecipò alla guerra al fronte e fu addetto anche al ser- 
vizio gas asfissianti, presso il Comando Supremo del R. Esercito, il di cui capo 
ufficio tecnico fu il colonnello del genio ing. Lorenzo Penna, ora direttore del 
Servizio chimico militare. 
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ritenere che una protezione completa ed efficace di persone trovan- 
tisi in atmosfera inquinata da gas venetici ed irritanti, non sarebbe mai 
stata raggiunta se, contemporaneamente agli organi respiratori, non si 
fossero protetti anche gli occhi, per il che, qualunque fosse stato il mez- 
zo a cui sì sarebbe ricorso per proteggere i polmoni, gli occhi avrebbero 
dovuto essere riparati da occhiali indipendenti dalla maschera, od op- 
portunamente collegati con essa. 

In quella occasione il prof. Guareschi - fatta una rassegna dei gas 
velenosi ed as anti di impiego bellico, compreso anche il Fosgene, 
qualificandolo assai deleterio e affermando ch’esso si poteva fabbricare 
in grande quantità, dopo aver messo in evidenza le proprietà di vari as- 
sorbenti sulla base di esperienze personali - dimostrava di non aver fi- 
ducia nelle mascherette di mussolina con cotone imbevuto di glicerina 
e bicarbonato sodico o carbonato neutro, allora confezionate da nume- 
rosì comitati italiani, sparsi in tante regioni d’Italia - e in distribuzione 
alle truppe al fronte - perchè esse lasciavano passare il cloro anche se 
diluito con molta aria in modo da non averne più dell’1 %. Il Guareschi 
sperimentò pure una protezione di mussolina contenente uno strato di 
carbonato seillico anidro da 1 a 2 cm. di spessore e respirando, con la 
bocca ed il naso protetti da questa maschera, dell’aria all’1 % di cloro 
contenuta in recipienti di vetro, il Guareschi trovò che dopo pochi se 
condi si avvertiva nettamente l’odore ed il sapore irritante e soffocante 
del gas. 

Precisò pure il modo di funzionare degli assorbenti più sopra citati 
impiegati in soluzione, giungendo alla conclusione che era preferibile 
di valersi direttamente di assorbenti solidi in frammenti di conveniente 
grossezza senza ricorrere a corpi porosi imbevuti delle loro soluzioni. 

Come xi vede il G i 
liva con mano n D 
assorbente dei gas asfi stabilito che la miscela di cristalli di soda 
con l’iposoltito andava facilmente in deliquescenza trasformandosi in 
seguito in masse concrete e compatte, proponeva un assorbente solido 
ben più sicuro: la ice sodata (1), giacchè alla massima energia chi. 
mica dovuta alla presenza dell’alcali caustico, veniva ad aggiungersi la 
azione di superficie assai energica per la struttura porosa del reattivo 
preparato e granulato in modo conveniente. 

E la calce sodata riuscì vittoriosa dalle numerose prove compiute 
dal prof. Guareschi col eloro, coi vapori di bromo, col cloruro di eromile 
ed altresì con l'ossieloruro di carbonio (fosgene). N 

Stabiliti così i fatti suesposti, si presentò alla solerte Commissione 
di Torino (eravamo al principio della guerra, nel 1915) il quesito di ap- 
plicare praticamente la calce solata, igroscopica, quanto mai avida di 
acido carbonico. Rapidamente il prof. Guareschi indicò un apparecchio 
che non soltanto proteggeva la calce sodata dall'umidità e dall’acido car- 


(1) L'idrato di calce e l'ossido di calcio assieme all’idrato potassico o all'idrato 
SOdico, formano, quando la temperatura è abbastanza alta, delle miscele 0, forse 
meglio, delle combinazioni o composti, ai quali si sono dati i nomi di calce po- 
tassica, o potassato di calce sodata. 
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bonico, ma impediva il contatto di essa con la pelle e con le mucose 
del soldato, data la causticità del prodotto. 

1l Guareschi allora ideò, con molta ingegnosità, una maschera e la 
descriveva con le seguenti parole: « Un apparecchio protettivo degli or- 
gani respiratori, il quale serva contro tutti i gas deleteri, possibilmente 
impiegati, costruito in modo razionale e che risponda veramente a tutti 
i requisiti, dovrà essere costituito da una maschera respiratoria, adat- 
tabile alla faccia, che copra bene la bocca ed il naso, che sia a tenuta 
d’aria, collegata a mezzo di tubo flessibile (precisamente come il respi- 
ratore inglese allora ancora non perfezionato e ignoto al Guareschi) con 
un serbatoio contenente il depuratore dell’aria, calce sodata in preva- 
lenza ». 

I) tipo di maschera a filtro del prof. Guareschi, fu presentato alla 
Commissione Centrale (Roma) per lo studio dei gas asfissianti, che dopo 
qualche tempo richiese alcuni esemplari dell'apparecchio, che consisteva 
di due parti ben distinte: il serbatoio contenente il reattivo: calce so- 
data e la maschera respiratoria collegate per mezzo di un tubo flessibile. 
Il recipiente colla calce sodata (fig. 1) era munito di due aperture, l’una 
per l’entrata dell’aria inspirata, e l’altro per l’attacco del tubo prove- 
niente dalla maschera di protezione, Tale tubulatura si prolungava fin 
quasi al fondo del recipiente e conteneva un filtro di panno della forma 
di un dito, per trattenere il fine pulviscolo di calce sodata formatosi as- 
sai facilmente con gli urti del reattivo e che veniva trasportato dall'aria 
inspirata. L’aria entrante nel recipiente, richiamata dall’inspirazione, 
era obbligata di attraversare tutto lo strato di calce sodata per arrivare 
all'estremità del filtro di panno e quindi nel tubo di gomma applicato 
alla testiera. Questa era di gomma elastica piuttosto consistente e così 
sagomata da coprire il naso e la bocca; nella parte inferiore era situata 
una valvola per l'immissione d’aria, collegata con il tubo flessibile di 
gomma (vedi fig. 2). Tale valvola (fig. 3) era costituita da una semplice 
membrana che si sollevava durante l’inspirazione lasciando entrare 
l’aria, mentre si abbassava chiudendo l'ingresso all’aria esterna in con- 
seguenza della pressione di quella espirata, che nsciva da una valvola 
a molla (fig. 4) applicata sul davanti della masche Questa valvola si 
chiudeva per effetto della molla, un istante prima che incominciasse 
l’inspirazione normale. 

Il recipiente contenuto in una fodera di panno veniva portato a 
tracolla con cinghie, mentre la maschera era assicurata alla faccia a 
mezzo di un legaccio elastico. 

L'apparecchio appena confezionato venne sperimentato in ogni sua 
parte determinando la resistenza che la scatola filtro ripiena di calce 
sodata offriva al passaggio dell’aria. Questa resistenza non raggiungeva 
mai i 5 mm. di colonna d’acqua. 

Dopo le esperienze riferite ne furono fatte ancora con gas e vapori, 
fra i quali ricordiamo: il cianogeno, il cloruro ed il bromuro di ciano- 
geno, il cloruro di zolfo, l’ossisolfuro di carbonio, l'acido selenidrico, 
l'idrogeno antimoniale, il bromuro di xilene e di xilile, molti nitrili, 
oltre all’acido cianidrico, composti eterei, bromuro di acetile, l'etere. 
monocloro acetico, molte aldeidi, come l’acroleina, il furfurolo, ecc. 
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Tutte queste sostanze risultarono fissate o decomposte prontamente dalla 
calce sodata. E fu davvero un bel risultato. 

Il prof. Guareschi stabilì ancora che era migliore la calce sodata 
preparata di recente, sebbene avesse dato buoni risultati anche quella 
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conservata con cura da parecchio tempo; infatti in vari casi egli osservò 
che la calce sodata tenuta nelle scatole metalliche dell’apparecchio, 
anche dopo due o tre mesi era ancora attivissima ed assorbiva con gran- 
de energia i gas o vapori summentovati. 
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Il figlio del Guareschi intervenne a Roma ad una seduta della Sot- 
tocommissione per lo studio delle maschere protettive, presieduta dal 
sen, prof. Ciamician, ed in essa presentò l’apparecchio che fu esaminato 
dai Commissari, nei riguardi della adattabilità al viso, della tenuta e 
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della facilità alla respirazione. Sebbene fosse stato unanime il giudizio 
favorevole circa l'efficacia dell'apparecchio e la sua praticità, la Com- 
missione volle sperimentarlo ancora in scala abbastanza larga, per cui 
richiese una diecina di apparecchi completi onde provarli a Roma con 
diversi gas, in condizioni abbastanza simili a quelle che presumibil- 
mente si sarebbero potute verificare al fronte di guerra. 

La Commissione ordinò 10 esemplari, che, ultimati e collaudati iu 
ogni punto, furono portati a Roma dal dott. Rotta e dall’ing. Guareschi 
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per le nuove esperienze, le quali furono eseguite in presenza dei profes- 
sori Ciamician e Pesci, dapprima nel Laboratorio «di chimica farmaceu- 
tica della R. Università per constatare la tenuta delle maschere e la 
loro capacità a fissare il gas fosgene, e poscia nel Laboratorio centrale 
degli esplosivi di via Treviso. Qui- 
vi in una stanza della capacità di 
' circa 40 metri cubi, entrarono 5 


- | membrana 


Fara 


persone, tra le quali l'ing. Gua- 
reschi, munite ognuna di un com- 
pleto apparecchio protettivo: poi, 
da una bomba di cloro liquido, 


bene e permisero di respirare nel- 
l’ambiente per cirea mezz'ora: e 
più ancora si sarebbe protratto 
l’esperimento se in causa della non 
perfetta tenuta degli occhiali, non 
fosse stato avvertito dagli speri- 
mentatori un bruciore agli occhi, 
dapprima lievissimo, ma che, dopo 
un certo tempo, divenne intolle- 
rabile, x 

Le stesse persone entrarono 
poscia in un’altra camera pure della 
capacità di 40 metri cubi circa, nella quale si ruppero successivamente 
tre tubi di fosgene liquido contenenti ciascuno 25 grammi del composto. 
Anche questa volta gli apparecchi proposti si dimostrarono efficaci nel 
proteggere gli organi respiratori, ma, data la maggior violenza del gas 
nocivo, si manifestò più evidente la imperfetta tenuta degli occhiali e 
il bruciore agli occhi, divenuto presto assai forte. 

Il Guareschi non si è perduto d'animo per l’imperfezione protettiva 
degli occhi e provvide con un semplice espediente: gli occhiali divennero 
parte integrante della maschera, la quale fu costruita in modo da co- 
prire tutto il viso con perfetta tenuta. Per evitare l’appannamento degli 
occhiali, il Guareschi suggerì di spalmare la parte interna della super- 
ficie trasparente con un po’ di glicerina. 

E non basta: poco tempo dopo, già nell'agosto del 1915, il prof. 
Guareschi ricordava in una conferenza, la squisita proprietà del carbone 
di legno di assorbire i gas, ed indicava essere il più adatto quello della 
noce di cocco. 

Riassumendo: il Guareschi, fu il primo in nn momento in cui sol- 
tanto i tedeschi possedevano una maschera antigas a respiratore, che 
precisasse quali dovevano essere i reagenti protettivi contro i gas usati 
in guerra, che affermasse doversi preferire i reagenti allo stato solido 
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e suggerisse la forma più confacente della maschera ad occhiali, indi. 
cando anche il particolare della neutralizzazione del loro appannamento. 
L'Italia, per merito del Guareschi, avrebbe preso il primo posto in fatto 
di protezione individuale antigas, e l'ufficio chimico americano nella sua 
lealtà riconobbe esplicitamente 
al vecchio e valente professore 
torinese, il merito della prio- 
rità dell'impiego della calce 
sodata come antidoto contro i 
gas asfissianti. 

Chi conosce la struttura 
e {i pregi del respiratore in- 
glese e della più perfezionata 
macchina tedesca, non può 
fare a meno di rivendicare al 
nostro Guareschi il merito di 
aver fin dal 1915 dimostrato 
quali devono essere i requi- 
siti fondamentali della prote- 
zione individuale contro i gas 
asfissianti. ò 

Il Guareschi non vide la 
sua ingegnosa ed efficace pro- 
tezione meccanica adottata nel 1 É | 
nostro esercito, messuno, al- #----30----x» 
meno da quanto è noto a me, a 
si è occupato di farla cono- N 
scere con speciale pubblicazione, ed è perciò che ne ho fatto argoinento 
di questa prima breve nota, che rimane così pubblico documento e un 
contributo alla storia della nostra opera di difesa contro i gas astfis- 
sianti. 


AVO INONIZZO NELLA TEMPI DI ALCNE MALATTIE IPTV. 


Nota del dott. Giovanni Memmo, colonnello medico 
libero docente in igiene nella R. Università di Roma. 


Alcune recenti pubblicazioni mi inducono, forse prematuramente, 
a rendere noti studi e ricerche, che fin dal 1907 ho iniziato sopra un 
nuovo indirizzo da seguire nella terapia di alcune malattie infettive. 


I germi patogeni che aggrediscono un organismo devono alla loro 
volta difendersi dalle reazioni dell'organismo stesso. Come per molte 
cellule vegetali il principale mezzo di difesa contro ogni sorta di in- 


(1) Comunicazione fatta alla R. Accademia Medica di Roma nella seduta 
del 27 gennaio 1924. 
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{Iluenze nocive consiste nella produzione di membrane protettive, così 
per alcuni germi patogeni la capsula o l’involuero rappresenta un 
mezzo di difesa contro le azioni dannose dell'ambiente in cui vivono e 
più specialmente contro le reazioni dell’organizmo che tentano di ag- 
gredire. 

E’ ben noto invero che la capsula si presenta quasi sempre nei 
germi, allorquando essi si sviluppano nell’organismo vivente, e non 
rare volte quando Si coltivano su terreni di coltura non adatti. Il pneu- 
mococco per es. nell'organismo animale si circonda di una larga cap- 
sula, ancora più evidente quando sin inoculato nel peritoneo del co- 
niglio, o sia coltivato su si immunizzanti. 

Così pure il bacillo del carbonchio appare fornito di una capsula 
più spessa, quando sia insemenzato su siero anticarbonchioso. 

Anche al vario aspetto morfologico dell’involuero del bacillo della 
tubercolosi (omogeneo 0 nulare) molti danno un valore prognostico 
per il decorso clinico dell'infezione: e per le mie osservazioni sono 
indotto a ritenere che realmente nelle forme di tubercolosi a decorso 
mite o sotto l’azione favorevole di medicamenti si veritichi la trasfor- 
mazione dei bacilli omogenei in bacilli granulosi, quale risultato di 
una batteriolisi del bacillo stesso. 

Naturalmente questi mezzi di difesa del germe rappresentano anche 
indirettamente un processo biologico che rende più attivo e più vitale 
il germe stesso. 


Ammesso quindi il concetto che la capsula o l'involuero in certi 
germi rappresenti un mezzo di difesa contro le mi di reazione del. 
l'organismo sembra logico l'indirizzo terapeutico, che cerchi di privare 
i germi delle loro difese, anmentando così la reazione naturale dell’or- 
ganismo. 

Prenderò per ora in esame l'infezione tubercolare. 

Il bacillo della tubercolosi è rivestito da un astuecio di sostanz 
grasse, non ancora concordemente definite, nelle quali però sono pre- 
senti acidi grassi della serie non satura. Questo involucro di grasso 
rappresenta ln difesa del bacillo contro le reazioni dell'organismo, il 
quale a sua volta cerea di intaecarlo, di distruggerlo, privandolo in 
primo tempo della sua difesa mediante una diastasi lipolitica. 

Infatti sono i linfociti, quelli che accorrono predominanti nella 
lotta contro i bacilli della tubercolosi, e dalle ricerche del Bergel nel 
1910 risulta che appunto i linfociti contengono una diastasi lipolitica 
molto attiva, la quale manca invece nei lencociti neutrofili e basofi 
che viceversa contengono ossidasi e perossi 

La prima difesa naturale quindi, e la più semplice, dell'organismo 
contro il bacillo della tubercolosi è rappresentata dalla diastasi lipo- 
litica, che gli è necessaria per la digestione dei grassi. 

E questo del resto corrisponde a un concetto biologico di ordine 
generale e cioè: gli organismi utilizzano contro gli agenti infettivi 
quelle stesse anze chimiche, mediante le quali sottopongono a dige- 
stione gli alimenti nec ri alla loro vita: analogamente il Centanni 
ritiene che «la reazione immunitaria sin una vera digestione paren- 


NUOVO INDIRIZZO NELLA TERAPIA DI ALCUNE MALATTIE INFETTIVE. 93 


terale per opera di fermenti simili a quelli del tubo gastrico e con la 
comparsa degli stessi prodotti di scomposizione finale ». 


Accennerò brevemente ad alcuni ricordi sulle diastasi in genere e 
sulla lipasi in ispecie. 

Gli studi sulle diastasi non sono certo facili. Le diastasi hanno la 
proprietà di produrre determinate azioni chimiche, sebbene la maggior 
parte di queste azioni si possa compiere anche all’infuori delle dia- 
stasi stesse; così per es. gli acidi invertono lo zuechero, trasformano 
l’amido e gli alcali producono azioni idrolizzanti. 

La caratteristica però delle diastasi è quella dell'aumento dell’at- 
tività del fenomeno e di non distruggersi agendo, così come una pic- 
cola finmma può ‘accendere un numero infinito di lampadine. 

Tutte le diastasi poi contengono delle ceneri e anche in proporzioni 
notevoli. Se si cerca di liberare le diastasi dai sali, di renderle pure 
si è rilevato che l’attività delle diastasi diminuisce fino quasi a scom. 
parire. 

I sali quindi sono intimamente legati alla funzione stessa delle 
diastasi e legati specificamente, perchè non è questione di quantità 
ma sopratutto di qualità dei sali. Così per es. il presame, la plasmas 
esigono la presenza di una base alcalino-terrosa, che è la calce: questa 
può essere rimpiazzata dalla magnesia o dal bario, ma non dalla soda 
o dalla potassa. 

Le azioni poi delle diastasi sono rego 
iluenza della temperatura, degli agenti fis 
reazione stessa. 

Infine le diastasi non hanno gli stessi amici, nè gli stessi nemici. 
Mentre vi sono delle sostanze arceleratrici 0 catalizzatrici dell’azione 
delle diastasi, vi sono invece altre sostanze che sono deprimenti o inat- 
tiranti. E queste sostanze variano per ogni singola diastasi; così per es. 
i sali di calce e.di bario coadiuvano fortemente il presame, ritardano 
invece la sucrasi e paralizzano la pepsina: l’acido carbonico aumenta 
l’attività della suerasi; l’alcool, il bicloruro di mercurio, il solfato di 
chinino paralizzano altre diastasi. 


nte da leggi generali: in- 
luce, dei prodotti della 


Ogni diastasi è il prodotto di una vita cellulare: si elabora nel 
protoplasma e può rimanere nella cellula o essere eme: al di fuori 
per osmosi. Ma nelle cellule le diastasi sono tutte presenti o vengono 
formate ogni volta che ne occorre l’impieg»? 

Sembra che la secrezione delle diastasi sia determinata da parti. 
colari contingenze: così per es. una specie di aspergillo secerne una 
purticolare diastasi secondo il terreno nutritivo nel quale è costretto 
a vivere ,e cioè amilasi se vi è lattato di calcio. suerasi se vi è zue- 
chero. 


La lipasi è una diastasi dei gliceridi. I primi studi sulla lipasi 
risalgono a CI. Bernard, il quale dimostrò che il succo pancreatico 
mescolato con olio e grasso fuso dava delle emulsioni stabili con au. 
mento di acidità, ma egli confondeva due azioni molto diverse, cioè 
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la emulsione e la saponificazione. L’emulsione è un fenomeno di ordine 
fisico, dipendente sopratutto dalla tensione superficiale: la saponifica- 
zione è invece un fenomeno di ordine chimico e cioè una scissione della 
sostanza grassa in glicerina ed acido gras 

Dopo le ricerche di Green sulla lipasi nei vegetali e di Hanriot e 
Camus sulla lipasi nel siero di cavallo, la letteratura sull’argomento si 
è arricchita di numerosi layori, interessanti anche dal punto di vista 
industriale, e che non è possibile qui riassumere. 

Riporterò solo alcuni dati sulla lipasi. 

L'analisi chimica esegnita da Yoshio Tanaka su una lipasi, da lui 
preparata darebbe : 


Acqua ,30 9% PI 
Grassi 37,20 % 
Sostanze azotate 1,20 % 
Sosi erali 10 % 
Il Falk da seguente analisi delle ceneri ottenute dalla combu- 
stione della lipasi preparata dal ricino: 
Anidride silicica 0,50 % 
Ossido di calce 3,80 % 
Ossido di magnesia 26 % 
Anidride fosforica 48,20 % 
Manganese tracce sensibi 
Cloruri tracce, 


Come per tutte le diastasi anche per la lipasi vi sono delle sostanze 
acceleranti o catalizzatrici, tra le quali ricorderò il cloruro di calcio, 
gti alcali, Vacido salicilico, è sostanze dannose o inattivanti, tra le 
quali l'alcool, Vacetone, gli acidi. 

Con la lipasi inoltre si possono avere azioni 
sotto date condizioni la lipasi può dar Iuogo invece che a sci 
grassi a una sintesi. 

La lipasi è una diastasi molto diffusa nel regno vegetale e nel regno 
animale. 


ale a dire 
ione dei 


Una seconda questione è la produzione della lipasi nell'organismo 
e specialmente nella secrezione pancreatica. 

La secrezione del liquido pancreatico segne determinate leggi in 
rapporto con una speciale sensibilità della mucosa intestinale, la quale 
oltre la acidità apprezza anche gli altri caratteri chimici degli alimenti 
che passano nel duodeno. Questa, per così dire, chemiotassi è come il 
punto di parte del riflesso che provoca e caratterizza la secrezione 
pancreatica. Il passaggio del pane per il piloro provoca la secrezione 
di un sueco panereatico molto ricco di amilasi e molto povero di lipasi ; 
viceversa la penetrazione di latte provoca la secrezione di un sueco pan- 
creatico molto più ricco di lipasi e povero di amilasi e tripsina. 

La funzione panereatica è quindi ben regolata, nel senso di adat- 
tamento alle qualità chimiche degli alimenti e questo adattamento può 
divenire costante. Il Wassilieff nelle sue numerose esperienze ha po- 
tuto constatare che se si nutrisce un cane per più settimane con pane 
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e latte, e in seguito si sottomette a regime carneo, il suo succo pan- 
ereatico si arricchisce progressivamente in tripsina e si impoverisce 
delle altre diastasi. 
Tutto è naturalmente sotto l’intluenza del sistema nervoso. 
Oltre che nel liquido bereatico la lipasi è stata riscontrata in 
altri organi e in altri tessuti. 


Stabiliti così questi punti fondamentali esaminiamo alcuni lati del 
problema tubercolare. 

La predisposizione alla tubercolosi trova una delle principali ra- 
gioni nella mancanza o nella deficienza «del potere lipolitico nell’orga- 
nismo. 

Vi è una specie di marmotta della Russia, la quale si nutre degli 
alveari delle api, i quali sono ricchi di cera e di sostanze grasse. Tale 
specie animale è assolutamente refrattaria alla tubercolosi, e la più 
valida spiegazione che si possa ammettere è quella di un aumento no 
tevole del potere lipolitico, stimolato dalla introduzione e dalla dige- 
stione delle sostanze grasse contenute negli alv Analogamente le 
larve della Galleria Mellonella, che vive negli alvenri delle api, sono 
assolutamente refrattarie alle inoculazioni di bacilli della tubercolosi : 
e tale immunità si trasmette anche nella crisalide e nell’insetto per- 
fetto. 

Per contro la grave diffusione della tubercolosi durante gli anni 
della guerra, perchè non può essere messa În rapporto anche con la 
deficienza generale di grassi nell’alimentazione, e quindi con una pro- 
gressiva diminuzione nella secrezione della lipasi, sopratutto dal pan 
creas, legata, come ho detto, alla qualità chimica degli alimenti in- 
trodotti? 


L'alcool è una delle sostanze inibitrici dell'attività della lipasi ed 
è ben stabilito quale grave contributo l’alcoolismo porti alla diffusione 
della malattia. 

Viceversa sono note le azioni fotocatalizzatrici; e, come certe in- 
tossicazioni negli animali (lesioni da grano saraceno) non producono 
accidenti cutanei e disturbi nervosi se non sotto l’influenza della luce 
solare, così si può attribuire alla favorevole azione catalizzatrice sulla 
lipasi una delle ragioni degli effetti benetici della elioterapia. 


Conferme evidenti alla tesi dànno alcuni dei metodi di eura, che 
meglio oggi corrispondono nella terapia della tubercolosi. 

L’autosieroterapia del Gilbert nel trattamento delle pleuriti tu- 
bercolari, può certamente appoggiarsi anche sull'attività lipolitica del 
siero stesso, quale reazione dell’organismo tontro i bacilli della tu- 
bercolosi, attività che il professor Zeri ha indicato come criterio dia- 
gnostico-differenziale degli essudati pleurici. 

La sostanza più anticamente e largamente usata contro la predi- 
sposizione alla tubercolosi e nelle forme pretubercolari è certamente 
V’olio di fegato di merluzzo. Le ri gioni addotte dell'efficacia dell’olio 
di fegato di merluzzo sono molto varie. 


96 NUOVO INDIRIZZO NELLA TERAPIA DI ALCUNE MALATTIE INFETTIVE. 


Consideriamo invece tale olio sotto il punto di vista del suo con- 
tenuto in acidi grassi non saturi, vale a dire del numero di Iodio 0 
indice di Hiibl. 

Dalle analisi più attendibili di alcuni olii noi troviamo: 

Olio di fegato di merluzzo - Indice di iodio 135-182 


Odio di mandorle dolci » » 93-103 
Olio di » » 81.91 
Olio di olivo » » 79-88 


Se ricordiamo ora che la produzione della lipasi è legata intima- 
mente alla natura dell'alimento che si somministra, si deve logicamente 
ammettere che allo stimolo continno dato nell’alimentazione con una 
sostanza così ricca di acidi grassi non saturi, quale è l’olio di fegato 
di merluzzo, corrisponde per la digestione una maggior produzione di 
fermento lipolitico, che l’organismo poi utilizza nella sua difesa con- 
tro il bacillo della tubercolosi. 

E specifici «diremo così, dell’olio di fegato, è legata al suo 
elevatissimo indice di iodio: ciò non esclude però che possa essere 
utilmente sostituito con altri olii per es. l'olio Sasso, olio di olivo, ecc. 


Un'altro argomento è interessante. 

Qual'è la spiegazione che si dà oggi sulla azione dello Iodio nella 

cura della tubercolosi? Si parla di un’azione generale, riattivante del 
ricambio, di un potere antisettico e disinfettante. Ricordiamo quello 
che abbiamo poco innanzi detto dell’indice di Hibl: tale determina- 
zione è fondata sulla grande affinità che ha lo iodio per gli acidi 
ssi non saturi. 
I composti solubili dello iodio con acidi g i non saturi sono 
molti. Ora perchè non ammettere che nella tubercol lo iodio pos 
legarsi con gli acidi g che proteggono il bacillo, e renderli solu- 
bili, privando così il germe della sua difesa? n 

Questo potrebbe spiegare anche meglio pne dello iodio, quando 
viene direttamente iniettato nel avità articolari. 

Ammessa quest'azione dello iodio, e quella dell’olio di fegato di 
merluzzo, sembr rire più chi la migliore efficacia degli olii 
iodati nel trattamento della tubercolosi, dovuta anche allo stimolo che 
gli olii esercitano sulla produzione del potere lipolitico. 

Ricorderò anche i benefici effetti che si possono ottenere con V’aglina 
Zoia, tenendo presente che la serie allilica è una serie non satura. 


Tra i sali che fanno parte integrale della lipasi noi abbiamo ve- 
duto che la calce rappresenta il 3,80 % delle ceneri e la magnesia il 
26%. 

Qual'è lo scopo che si propone la cura della cosidetta riminera- 
lizzazione nella tubercolosi con i preparati di calce? Si ammette sia 
quello di riparare la eccessiva eliminazione di sali di calcio nei tuber- 
colotici. Intanto nuove ricerche hanno dimostrato che non vi è aumento 
di calce nelle feci e nelle urine dei tubercolotici: il Woorhever viene 
alla conelusione che il tubercoloso ha un bisogno maggiore di calcio, e 
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il prof. Massini della clinica medica di Basilea ha ottenuto ottimi ri. 
sultati con le iniezioni endovenose di cloruro di calcio negli animali 
© nell’uomo. 

Somministrando il calcio al tubercoloso, secondo i concetti espo- 
sti, si viene ad aumentare il potere lipolitico dell'organismo, perchè la 
lipasi viene aumentata dalla calce nella sua attività, così come il 
presame è favorito dai sali alcalino terrosi nella sua azione sul latte. 

La supermineralizzazione delle regioni sane del polmone tuberco- 
lotico, come giustamente osserva lo Sforza, è una reazione di difesa e 
tale può essere nel senso indicato: e alla stessa ragione si può riferire 
la minore disposizione alla tubercolosi dei lavoratori di calci 

E poichè ho accennato alla calce quale sale della lipasi ricorderò 
ancora che nelle ceneri della lipasi l'anidride fosforica entra per il 
48,20 % : donde la benefica azione delle iniezioni di lecitina. 


Infine ricorderò le cure con i sali di neodimio e presodimio del 
Grénet e Douin, i quali hanno trovato che i bacilli della tubercolosi 
coltivati in presenza di sali del gruppo del cerio si modificano nelle 
loro sostanze grasse; e i lavori di Calmette, Boquet e Negre, che con i 
bacilli della tubercolosi coltivati su terreni con bile (con una sostanza 
cioè che ha azione sulle. sostanze grasse) e quindi resi più facilmente 
attaccabili dall'organismo, ottengono nelle cavie una apprezzabile resi- 
stenza all’infezione: e le cure con i sali di rame, la cui affinità per 
gli acidi grassi è ben nota. 


Una applicazione pratica nella terapia della tubercolosi umana di 
questi concetti, ma con spiegazione diversa, noi troviamo in alcune 
pubblicazioni anche recenti, 

Già nel 1909 il Williams e Forsyth cludevano un loro lavoro 
sulla influenza degli acidi grassi non saturi nella tubercolosi, dicendo 
che sostanze contenenti acidi grassi non saturi hanno il potere di di- 
sintegrare l’inviluppo cereo del bacillo tubercolare e che la sommini- 
strazione di tali sostanze riesce efficace contro i bacilli, che hanno 
invaso l’organismo. 

Il Rogers, in seguito agli ottimi risultati ottenuti nella lebbra con 
le iniezioni endovenose di ginocardato sodico (ricorderò che l’acido 
ginocardico, della serie non satura, costituisce il 90 % del seme della 
Gynocardia odorata o chaulmoogra), pensò di usare un analogo tratta- 
mento nella tubercolosi. 

Egli ha preparato un sale solubile sodico degli acidi grassi non 
saturi dell’olio di fegato di merluzzo e ha praticato le cure con inie- 
zioni sottocutanee ed endovenose. 

Dai dati anche dei suoi collaboratori il Rogers deduce che nei 
casi favorevoli si ha cessazione della febbre, limitazione della tosse e 
dell’espettorato, aumento di peso. I bacilli si modificano nel loro 
aspetto morfologico, non trattengono più il colore, diminuiscono di 
numero e scompaiono. 
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Rogers troverebbe la spiegazione dell'azione del morruato di sodio 
in un'azione battericida, perchè nel brodo glicerinato il morruato di 
sodio all'uno per diecimila impedisce lo sviluppo del bacillo della tu- 
bercolosi. 
Il Knowles riferisce di avere ottenuto risultati ammirevoli nei 
in li di tubercolosi. 


n questione però è messa nella sua vera interpretazione in un 
voro dello Shaw Mackenzie del giugno 1921: « Sul meccanismo dell'im 
munizzazione con speciale riguardo alla lipasi ». L'A. ritiene che il 
risultato benefico dell’applicazione degli acidi grassi non saturi della 
chaulmogra nella lebbra e del morruato di sodio nella tubercolosi si 
deve allo stimolo di questi preparati sull'attività lipolitica dei tessuti 
e sulla azione distruttrice del fermento lipolitico sui grassi e lipoidi 
dei bacilli acido resistenti. 

L’esperienze però fatte dallo Shaw-Makenzie, per dimostrare che 
realmente in vitro il ginocardato e il morruato di sodio aumentino 
l’attività lipolitica di un estratto di panereas, sono chimicamente er- 
rate, perchè si tratta semplicemente di una azione della lipasi sui sali 
stessi che si aggiunge a quella sull'olio di olivo. 

In alcuni casi VA. ha ottenuto risultati favorevoli con iniezioni 
endovenose di sapone animale e ha riscontrato nei malati un aumento 
nel potere lipolitico del siero, che prima del trattamento era notevol. 
mente basso. 


Per aumentare il potere lipolitico dell'organismo si possono seguire 
due : 0 mediante un trattamento aftiro, diremo così, o mediante 
un trattamento passito. 

Il trattamento attivo consisterebbe nello stimolare l'organismo 
stesso a produrre di per sè il fermento lipolitico ; il passivo invece nel 
dare allo organismo il fermento già preparato. 

Le esperienze di Rogers e di Shaw Mackenzie e di altri ricercatori 
si fondano esclusivamente sul trattamento attivo. Ma se un organismo 
in tanto è malato in quanto è mancante o deficiente di potere lipoli- 
tico, ben difficilmente potrà sotto lo stimolo dei grassi introdotti pro- 
diurre la lipasi, amenochè non conservi 1 ‘a tale potenzialità. Così 
si spiegano i risultati non sempre favorevoli ottenuti dal Rogers e 
suoi collaboratori e dallo Shaw Mackenzie: sotto lo stimolo degli acidi 
grassi nel trattamento attivo corrispondono bene i casi iniziali e leg- 
gieri, specialmente quelli nei quali non vi è altra associazione batterica 
aggiunta al bacillo della tubercolosi 

Per queste ragioni ho ritenuto più conveniente di tentare il trat- 
tamento passivo, di fornire cioè all'organismo malato la diastasi lipo- 
litica già pronta. 

Le prime ricerche iniziate sullo scorcio del ’920 sono state fatte 
insieme col prof. Giulio Alessandrini. 

Noi abbiamo cercato di ottenere dal cavallo un siero ricco di lipasi. 
La preparazione dell'animale fu fatta in primo tempo con iniezioni sot 
tocutanee di olii, e in secondo tempo con iniezioni endovenose di saponi. 
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Il trattamento è durato circa 40 giorni: il siero è stato raccolto in 
filiale da 1a 5 cc. 

Le esperienze sono state eseguite nel 1921 e 22 in degenti nel tu- 
bercolosario militare di Porta Furba e nel Sanatorio di Anzio e ren- 
diamo grazie sentite ai colleghi dott. Forti, Ciauri e Bocchetti, che gen- 
tilmente hanno sorvegliato l’andamento degli infermi sottoposti al 
trattamento. 

Distinguiamo i malati in tubercolosi polmonari e tubercolosi chirur- 
gici: s'intende che nel periodo di esperimento fu sospesa ia sommini. 
strazione di qualsiasi altro medicinale. 

Le forme di tubercolosi polmonare (10 casi) sottoposte a tratta 
mento erano lievi, medie e gravi; i le iniezioni furono fatte con 1-5 ce. di 
siero, giornalmente o a giorni alterni. 

In alcuni casi si è ottenuto notevole miglioramento con aumento 
di peso e senso di benessere generale: in quale! he caso diminuzione 
e scomparsa della febbre, diminuzione dei fatti umi 
morfologiche nel reperto ’hacillare ; in qualche altro caso l'effetto è 
stato nullo. 

In 15 casi di tubercolosi chirurgica (forme chiuse e forme aperte) 
si sono avute sei guarigioni, sei miglioramenti notevoli, tre esiti nulli. 
Le guarigioni si sono avute nelle forme chiuse. 


Non possiamo certo per ora trarne definitive conclusioni dai pochi 
casi in esame. Possiamo però rilevare che il siero ha bene corrispusto 
nelle forme tubercolari chirurgiche chiuse, meno in quelle ap: 
nelle forme mediche. La ragione è intuitiva, perchè nelle infezioni mi. 
ste il siero aveva la sua azione limitata solo al bacillo della tnber. 
colosi. 


Durante il trattamento in qualche infermo si sono verificati lievi 
fenomeni di malattia da siero: in qualche altro le iniezioni si sono 
dovute sospendere. 

Per evitare questo inconveniente, per eliminare le difficoltà nella 
preparazione dell’animale siero-produttore, e per avere un prodotto 
puro, sicuramente dosabile, ho invitato il valentissimo collega, dottore 
in chimica, Cappelli Giuseppe a voler studiare accuratamente la que- 
stione. Infatti fin dal 1921 il Cappelli istituiva ricerche sperimentali 
comparative riguardo all'estrazione della lipasi dall’organismo ani. 
male e dai vegetali .Egli si convinse ben presto che, mentre la lipasi 
animale non poteva essere isolata dalle altre sostanze che l’accompa- 
gnano nei succhi di organi, se non a detrimento altissimo della sua 
attività enzimatica, era invece possibile ottenere un prodotto conte- 
nente la lipasi pura e attiva e ricca di vitamine partendo dai vegetali. 

Dopo queste prime ricerche era necessario vedere quali fossero i 
vegetali che meglio si prestavano. A tal fine il Cappelli in una mono- 
grafia ampiamente critica e suffragata da numerosi dati sperimentali, 
pubblicata sull’Enciclopedia di chimica del Guareschi, esaminava e di- 
scuteva i metodi di estrazione e di lavoro riflettenti la lipasi nei ve 
getali, deducendo la più conveniente linea per le proprie ricerche. Così, 
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dopo aver scartato un buon numero di vegetali, dai quali la lipasi si 
otteneva bensì, ma impura per glucosidi, sostanze peptiche, alcaloidi, 
ed altre sostanze organiche ed inorganiche profondamente modifica- 
trici dell attività, il Cappelli ne sceglieva alcuni, che non erpo. 
nevano nè ad inconvenienti simili, nè di altra natura. 4 

Costretto a non seguire i metodi di Hoyer, di Falk, e di Tanaka 
per ragioni di varia indole, e sopratutto perchè non conducenti alla 
preparazione pura, stabiliva un suo metodo di estrazione della lipasi 
dai vegetali, che presentava sugli altri questi vantaggi: attività e pu- 
rezza massima di una lipasi secca, ben conservabile per lungo tempo, 
accompagnata da vitamine, ed esente da sali. 

Con tale prodotto il Cappelli ha preparato un SòLenzima lipoli- 
tico, altamente vitaminico. Con esso la lipasi che vi si contiene sapo- 
nifica in tutto o in gran parte le sostanze grasso-ceree è contempora- 
neamente mette in libertà ossigeno atomico. 

Dall’esperienze fatte abbiamo concluso che Vattività del sòl-en- 
ma non deve re troppo alta per evitare una elevazione troppo 
* forte della temperatura, consecutiva alle iniezioni: e quindi nell'uomo 
e negli animali, abbiamo potuto dosare esattamente la preparazione. 

11 sòlLenzima è sospeso nell'acqua, donde facile assorbimento e dif. 
fusione: rimane picnamente attive per oltre un anno, dalla data della 
preparazione e si può iniettare alla dose di un ce, ogni 2 o 3 giorni. 

Non deve essere inoculato sotto cute perchè dà forti reazioni locali, 
mentre invece è perfettamente tollerato nelle iniezioni endomuscolari. 


Le esperienze nell'uomo sono state eseguite nel 1922 e nel 1923 
sia nel campo sanatoriale di Anzio (dott. Bocchetti), sin in ospedale, 
sia nella clientela privata. 

I i trattati col sòl-enzima sono stati tredici: tubercolosi glan- 
dolare (forme chiuse) 4; tubercolosi ossea e articolare (forme chiuse) 3: 
tubercolosi polmonare torpida ed evolutiva e pleurica 6. 

Le tnbercolosi glandolari e le tubercolosi ossee ed articolari sono 
completamente guarite, in breve tempo (6-8 iniezioni); delle forme pol. 
monari 4 guarigioni, 2 miglioramenti. 


Questi sono gli studi e i risultati ottenuti, che ho creduto riferire 
per ora all'Accademia; le esperienze continuano. 


Ritengo però che il principio di utilizzare nella terapia di alcune 
malattie infettive prodotti che tendono a privare delle loro difese i 
germi patogeni, studiati in base alle naturali e semplici reazioni del- 
organismo, apra tutto un nuovo campo di ricerche. 

Così per la lebbra, la tubercolosi, e forse anche per la sifilide, un 

indirizzo da seguire è quello di aumentare direttamente o indiretta- 
mente il potere lipolitico dell’organismo. 
Potrà ricercarsi anche se i vari tipi del bacillo tubercolare non 
siano in rapporto con la diversa natura delle sostanze di involuero dei 
bacilli, e forse anche con le diverse attività della lipasi e degli elettro- 
liti catalizzatori nelle varie specie animali. 
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E associandomi in parte alle vedute ed alle speranze dello Shaw- 
Mackenzie, ricorderò che da alcune ricerche eseguite il siero antime- 
ningococcico è apparso dotato di elevato potere lipolitico: che il siero 
di cavallo normale è ricco di lipasi e ha quasi la stessa etticacia del 
ero antipneumococeico nella cura della polmonite, nella quale ci pos- 
siamo domandare se l’effetto benefico delle ripetute e generose dosi di 
olio canforato debba attribuirsi solo alla canfora 0 non anche all'olio. 


Come in molti organismi inferiori le stesse sostanze chimiche, che 
servono alla loro mutrizione, per Ja digestione degli alimenti, vengono 
utilizzate come difesa contro i germi che li aggrediscono, così anche 
nell'organismo mmano devono essere impiegati nella difesa gli stessi 
enzimi, che allo stato normale occorrono per la digestione delle so- 
stanze alimentari. 

La immunità e la reazione alle malattie infettive deve essere le 
gota alla maggiore o minore attività di questi enzimi, che nella loro 
azione sono aiutati da elettroliti catalizzatori e da sostanze coadiu 
vanti o possono viceversa essere depressi o annullati da sostanze para 
lizzanti, donde la predisposizione alle infezioni ed il decorso grave o 
letale di queste. 
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IL VAICOLO NELL'ESERCITO ITALI\NO BLA SUA: PROFILASSI 


Per il dott. Giovanni Memmo, colonnello medico 


libero docente in igiene nella ‘R. Università «di Roma 


In una magistrale relazione il prof. Canalis ha riferito al 2° Con- 
gresso Nazionale dell’Associazione Italiana per l'Igiene (giugno 1923) 
sul vainolo in Italia e la sua profilassi: e nella sua alta competenza 
ha rilevato le lacune che esistono nel nostro insegnamento clinico, nel. 
l’organizzazione dei servizi d'isolamento e di disinfezione comunali, 
tica delle vaccinazioni, concludendo che « come igienisti dob. 
uno sentirci salire il rossore alla fronte per le periodiche stragi che 
il vainolo fa ancora in tanta parte d'Italia e per i 34 e più mila casi 
constatati in un anno nel mostro Paese ». 

La Sanità militare non può che associarsi ai nobili intenti del 
prof. Canalis: ma, poichè nessun accenno è stato fatto nella relazione 
e nella discussione che ne è seguita, a quanto si pratica nell’Esercito 
per la profilassi contro il vainolo e ai costanti favorevoli risultati ot- 
tenuti, ritengo doveroso riassumere brevemente l’opera del Corpo 
nitario militare e riferire alcuni dati statistici al riguardo. 


L'efficacia della vaccinazione antivaiolosa può trovare ragione di 
discussione nell'ambiente civile per la diflicoltà dell’esitta e rigorosa 
applicazione e per le cifre e le statistiche riportate, le quali parlano 
sempre il linguaggio di chi le osserva. 

Se l'Esercito è sempre rimasto e rimane quasi immune dalla grave 
malattia, anche quando essa intierisce nella pololazione civile, lo deve 
vaccinazione antivaiolosa e dal modo come viene 
ssamento dei medici militari e con l'ausilio della 


disciplina. 


Le reclute infatti non appena chi; 
a vaccinazione e, nel caso di esito nega 


te alle armi sono sottoposte 
o, alla rivaccinazione : e così 
iti e le persone che prendono dimora o impiego stabile 


pure i rich 
nei quartieri. 

Nel caso poi di minacciante epidemia vaiuolosa, la vaccinazione, 
quando sì ritenga necessaria, viene sollecitamente anche ripetuta per 
tutti. 

Naturalmente, quando si manifesta un caso di vaivolo, si appli- 
cano tutte le rigorose norme «di isolamento e di disinfezione. 


Riporto le proporzioni dei casi di vaiuolo e vaioloide (casi per 1004 
di forza alle armi) nell’Esercito dal 1887 al 1921, cioè per lo stesso 
periodo studiato dal prof. Canalis. 
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Appare evidente come durante l'epidemia nella popolazione civile 
dal 1889-1893, nella riaccensione epidemica dal 1901 al 1906, in quella 
del 1911-12 e nella grave epidemia del 1918.1921, l'Esercito poco 0 
nulla abbia risentito, malgrado i pericoli di contagio dall'ambiente bor- 
ghese. 


Un altro fatto mi è caro rilevare nella discussione fatta sull’argo- 
mento al Congresso, e che non è stato forse hene riferito ed interpre- 
tato - dando luogo ad un giusto rilievo del prof. Canalis. 


Nell’Istituto 


erovaccinogeno dell’Asmara, da me impiantato nel 
1903, fu instituita dal collega Martoglio una sezione per la produzione 
del vaccino antivainoloso - nel 1905 . che ha sempre funzionato rego- 
larmente cor ottimi risultati per la nostra Colonia M 

Ora l'osservazione fatta dal maggiore medico Mozzetti non è quella 
riferita nel Congresso: ma è un'osse ione di alto valore e che non 
ho mai veduto ricordata da aleuno dei ferventi antivaccinisti. 

Gli abissini per preser 1 vaiuolo ricorrono alla raiuolazione, 
vale a dire da un malato di vaiuolo raccolgono il pus e lo inoculano 
in una incisione della pelle fatta nel mezzo del polso, in modo da 
avere così una malattia benigna, ma che invece talora decorre grave 
e mortale. 

E’ questa una operazione che si fa con un cerimoniale tutto spe- 
ciale e caratteristico, e viene eseguita in mezzo a fantasie, a canti è 
trilli di donne, a suoni di sistri e tamburri: sono preghiere ed inni, 
che si innalzano agli spiriti diabolici e maligni onde propiziarseli e 
rendersi benevoli. E, reputando indispensabile il loro intervento per 
lo sviluppo e il buon andamento della malattia vainolosa, provocata 
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a scopo profilattico, viene posta ogni cura per non dare ad essi motivo 
di risentirsi, di irritarsi e «li fuggir via. Nelle case dei vaiuolizzati, 
affinchè gli spiriti maligni si possano trattenere a loro pieno bene- 
placito, si impedisce ai preti di fare segni di croce e si bada che non 
venga fatta ola, che possa suonare cenno di preghiera a Dio. 

Il maggiore medico Mozzetti potè praticare su vasta x in pa- 


recchie miglinia di indigeni la vaccinazione con il vaccino antivaiuo- 
loso, preparato nell'Istituto Sierovaccinogeno eritreo dell’Asmara. 


a dopo qualche tempo tutti questi indigeni non troppo persuasi 
dell'efficacia de nostra vaccinazione e minacciando una grave epi- 
demia dall'interno dell’Abissinin, vollero ricorrere di nuovo al loro 
abituale metodo di raiuolazione. 

L'esperimento non poteva riuscire più esteso. più completo e pi 
probativo, perchè in nessuno degli indigeni prima vaccinati attecchì il 
rirus vainoloso, immesso direttamente con la vainolazione. 

E' stato questo un esperimento quale non si può certo neanche 
lontanamente vedere ed osservare in nessun gabinetto scientifico e in 
nessun luogo dei paesi civili. 


Roma, 2 gennaio 1924. 


OSPEDALE COLONIALE VITTORIO EMANUELE III - TRIPOLI 


‘etto dal tenente colonnello medico dott. L. MAzzETTI. 


LA MALATTIA DEL “LÀTAH,, IN TRIPOLITANIA 


per il dott. Tommaso Sarnelli, capitano medico. 


A quasi tutti gli abitanti di Tripoli, 
a î zi in numero grandi, 
, israelita e neg 
aleune alte 


zionali, nativi e stranieri, è 
imo fra la popolazione araba, ber- 
della Tripolitar più specialmente della 
foni di carattere ne so, dlelle quali finora da 
psciuta l'identità con nno stato morboso 
stanza ben definito e descritto dagli studiosi di patologia tropicale ; 
il « latah », classificato come una malattia dei tropici da trattatisti ed 
ni, il Von Brero, il Rho, perchè dif- 
ica centrale, nell'India, nel Siam, 
1 così, appunto con la parola 
che indica ne soffre, 

“one che ne sono affette, e che d' 

mente la vita comune e non presentano altri 

brio mentale e nervoso, sono portate inrolonta:. 
atteggiamenti, azioni intere, non impor 


dinario vivono tranquilla 
gni collaterali di squili 
camente ad imitare ges 
se anche sconvenienti e recan- 


LA MALATTIA DEL « LÌTAH » IN TRIPOLITANIA. 105 


ti un danno a loro stessi 0 ad altri; oppure a ripet role, che ven- 
gano, in determinate condizioni eseguite e profferite davanti a loro (eko- 
Kinesia, ekolalia dei nevropatologi ; ietà « mimetica » dell'Abrabam). 
Altri si eccitano e reagiscono al più piccolo urto 0 toccamento improv. 
viso, in misura assolutamente sproporzionata all'entità dello stimolo 
essi arrivano fino ad avventarsi violentemente contro le persone che li 
stimolano e a produrre loro dei danni, accompagnando gli atti con pa 
role sconcie (c0] lia), e spesso finiscono immediatamente dopo col 
dolersi e vergognarsi del loro iccesso di violenza, che essi conoscono, 
prevedono, ma che non 1 no ad evitare 0 a frenare (var « impul. 
siva » dell’Abraham). Altri ancora si eccitano inadeguatamente è ca- 
dono in uno stato di terror a vista (e financo alla semplice rievoca- 
zione sugge animali comuni ed innocui (varietà molto 
diffusa a Tripoli, che 0 «emotiva »). Questi fenomeni possono 
riscontrarsi isolati o riuniti insieme neilo stesso individuo: il che dice 
chiaramente del loro comune sostrato morboso. 


La scarsa letteratura esistente sull mento registra nei suoi inizi 
una certa confusione nella spiegazione e classificazione della malattia. 
Ciò è dipeso dal fatto ehe furono ritennte differenti o affini delle forme 
che ulteriormente sono state riconoscinte come rarietà è variazioni di 
intensità della manifesta he morbosa. Epperò si può ritenere la trat- 
tazione del Castellani (v. Mannal of Tropical Medicine BA. 1979), ispi 
rata a questo criterio, la più y ed esauriente. infatti, sono 
definiti come sinonimi del ih le seguenti denomini mimicismo, 
ecomatismo, sakitlatar, jumping, bahts nkit, meri henje, che 


hanno tutte un fondo comune, riconoscibile cl nte per la loro 
comune sintomatologia. Chi più, anteriormente, na al Castel. 
lani è il Rho, che detin-«ce come fot me molto affini il jumping dei sal- 
tatori del Maine (Nord Ame , studiato dal Beard, e il myriakit, 


deseritto dal Hammond in Siberia. Il Rho mette in rilievo, come fece 
anche il Vizioli da Ini citato, l'affinità del latah con i fenomeni collet- 
tivi che prendevano intere popolazioni d'Europa e d'Italia registrati 
dalla storia: il famoso tarantolismo 0 ballo di S. Vito del Medio Evo. 
Ma, in sostanza, nno è il sostrato patologico che si può esprimere, mo- 
dificando un pò la stessa accettazione del Rho, ed applicare a tutti i 
fenomeni della varietà, così: particolare organizzazione nervosa di in- 
dividui isolati (latal sporadico), 0 di popolazioni o di razze intere 
h endemico), che dà delle manifestazioni, che vanno dai semplici 
fenomeni di grande ecc ilità del temperamento a quelli dell'aboli. 
zione e soggezione completa della volontà a queila altrui 
La varietà di latah più comune, corrispondente a quella più dittus 
tuì, come io ho poti definita Castellani: « uno s 
mentale nel quale un’eccitazione è immediatamente seguita da ri 
meontrollabili, nella forma di ekolalia e di ekokinesia, delle quali la 
mente è d'ordinario, ma non sempre, cosciente ». Lo stesso autore 
porta la distinzione fatta dall’Abraham dell Ise eccitanti in tre 
gruppi: ec ni uditive, visive, tattili. Si possono, come abbiamo 
visto innanzi, aggiungere anche quelle « emotive ». 
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ito morboso che taluni hanno voluto 
smo (Vizioli), come una isteria 
o sospensione 0 abolizione dei 


Il momento etiologico dello s 
far entrare nel vasto quadro dell'iste 
monosintomatica, sarebbe una debolezz 
peteri superiori inibitori isponente è dagli antori ritenuta 
insita nelle razze, Le più colpite sono quelle meridionali che hanno un 
sistema nervoso molto eccitabile, 

Lo stato morboso può ‘ompagnare gl'individui che ne soffrono per 
tutta la vita, ma può anche attennarsi e cessare, per un ripristino del 
predominio della volontà, come io ho potuto n due casì da me 
registrati. Questo pare che sia l'unico rimedia ista del male; ma 
sventuratamente esso non è, almeno fino ad ora, in nostro possesso. 

Questi brevi cenni saranno più che bastevoli a fare identificare i 
casì di litah che esistono a centinaia in Tripoli, come risulterà a chi 
voglia darsi Li pen nre. (Ho motivo di ritenere che ne sono 
tutt'altro che esenti gli indigeni delle altre nostre Colonie, ma non trovo 
altri che ne ). Ho potuto rintrace nella mia 
permanen in que , e identificare molti casi, dai più lievi ai 
più gravi. Parecch mi riservo di illustrare ed e 
mente, ne ho esan tirati e fotografati. Uno de 
tativi soggetti (dell mimetica) nella persona di un ricoverato 
del nostro Ospedale, ho potuto presentare ai colleghi e, per desiderio e 
consiglio del Direttore, far ritrarre in cinematografia durante varii 
eccessi di latah provocati. 

Mi propongo anche di mettere in rilievo questa malattia locale così 
interessante, oltrechè dal punto di vista strettamente scientifico, e da 
quello dello stato etico-sociale della popolazione indigena (eccitabile, 
suggestionabile, esaltata religiosamente e moralmente depressa, come 
tutte le primitive popolazioni tropicali), anche quello medico-legale 

D'accordo con l'O'Brien, ci dice e dimostra il Fletcher: « Vi è pos- 
sibilità - nei soggetti lìtah - di commettere dei reati, sia in forma di 
azione incoordinata ed imperfettamente controllata, sia in risultanza 
della soppressione della volizione e con la causa determinante della sug- 
gestione criminosa da parte di altra persona ». 

Così, anche dal lato pratico, la conoscenza di quest’alterazione, a eni 
va frequentemente soggetta la fragile macchina umana dell'indigeno, sa- 
rà di non dubbia utilità ai legali, ai periti medici, ai magistrati, ai 
militari, ai funzionari della Colon n tutti quelli, insomma, alla eni 
gezza, alla cui coscienza l'Italia lontana afida Varduissimo, deli- 
cato compito di « regere » nel suo no augusto. 


Tripoli, 8 dicembre 1923. 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA E DI MEDICINA OPERATORIA 


diretto dal tenente colonnello medico prof. E. De SARLO. 


UN CASO DI ANOMALIA DELL'ARTERIA ASCELLARE 


per il dott. Alessandro Malice, capitano medico. 


Non poche volte durante le esercitazioni di medicina operatoria, 
che vengono fatte ] ‘0 il nostro gabinetto, capita di trovarci in pre- 
senza di anomalie delle arterie. Piacemi riferire sopra un caso di ano- 
malia dell’ascellare, riscontrata quest'anno, perchè mi sembra che, 
oltre ad avere un interesse scientifico, presti a qualche considera- 
zione d’indole pratica. 

Nel fare un giorno la ricerca per 1° :ciatura dell'arteria ascel- 
lare destra nella sua terza porzione, dopo aver inciso gli strati sopra- 
stanti al fascio vascolo-nervoso, spostato in basso la vena e divaricato 
i nervi mediano e cubitale, apparve un grosso tronco arterioso, avente 
i caratteri ed i rapporti dell’ascellare in basso: tronco che venne 
allacciato, come di norma, al di sopra della scapolare inferiore e delle 
circonflesse. 

Avendo trovato in una successiva esercitazione fatta sull’istesso 
cadavere, che il nervo mediano alla metà del braccio inerociava l’arte- 
ria omerale in un piano posteriore (particolarità non tanto rara a ri- 
scontrarsi), volli seguire i due elementi in alto fino alla loro origine. 
Arrivato nell’ascella notai che l’omerale nasceva dall’ascellare al di- 
sopra delle radici del mediano. Mi trovavo in presenza di una anomalia 
di quest’ultima arteria, per cui volli isolarla per lungo tratto e stu- 
diarne il comportamento. 

Giunta sotto il piccolo pettorale, e dopo aver dato, con i rami mi- 
nori, la aeromio-toracica e la mammaria esterna, l'ascellare dava ori- 
gine ad una grossa arteria, {la quale, passando avanti alla radice in- 
terna del mediano ed al cubitale si continuava nel braccio), scorreva 
nello spazio esistente fra le due radici del mediano, dava la scapolare 
inferiore e le circonflesse e si continuava poi, in corrispondenza dei 
pilastri dell’ascella, con l’omerale profonda. 

Mi sembra che la descritta anomalia abbia interesse anatomico 
e chirurgico. Dando infatti uno sguardo al quadro delle numerose va- 
rietà riscontrate nell’arteria ascellare, troviamo che alle volte da essa 
può nascere un grosso tronco comune per un numero maggiore o minore 
cli rami collaterali, possono nascere rami che ordinariamente si origi- 
nano dalla sneclavia (scapolare superiore, scapolare posteriore, mam- 
maria interna) o dall’omerale (omerale profonda, arterie dell'avam- 
braccio, specie la radiale), raramente una delle interossee, rami della 
cubitale, o l'arteria del nervo mediano, ramo dell’interi anteriore. 
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Alle volte l'arteria ascellare può dare origine a rami soprannumera 
raramente può essere doppia (Cruveilhier-Civinini). 

Il caso in esame si presta ad una duplice interpretazione anatomi 
potrebbe trattarsi della prima delle varietà sopra descritte — l'arteria 
ullacciata sarebbe il tronco comune per la se: 
polare inferiore, le circonflesse e l’omerale pro- 
fonda, mentre l’ascellare sarebbe rappresentata 
dal tronco che, passando avanti alla radice in- 
terna del mediano, e perdendo quindi i rapporti 
propri della terza porzione, si continua in basso 
nell'omerale — e potrebbe trattarsi invece di 
una anomalia, per la quale l’omerale nasce come 
grosso ramo collaterale dalla seconda porzione 
dell’ascellare, mentre quest’ultima arteria, man- 
tenendo i caratteri, il decorso ed i rapporti nor- 
| mali cogli elementi vicini, si continua regolar- 
| mente nella sua terza porzione fino ai pilastri 

dell’ascella, dove, dopo aver dato gli altri grossi 

| rami collaterali, scapolare inferiore e circonflesse, 
si prosegue nell’omerale profonda. 

Il calibro dell'arteria ita, il suo aspetto, 

lo spessore delle sue pa cogli ele- 

Ù ' menti vicini del tutto identici a quelli normali 

dell’arteria ascellare nella sua terza porzione, e 

d'altra parte il calibro dell'omerale profonda più 

grosso dell'ordinario e le sue pareti più spesse 

WOmerale profonda, IN contrasto con una spiccata ed uniforme sotti- 

gliezza delle pareti dell'arteria omerale, mi fanno 
pensare piuttosto che l'anomalia sopra descritta debba essere inter- 
pretata nel secondo modo. 

L'importanza di una simile anomalia dal punto di vista chirurgico 
è evidente, quando si consideri che, nel caso si fosse costretti ad allac- 
ciare l’ascellare non nel sito di elezione, sotto la clavicola, ma in basso, 
per ferita od aneurisma dell’omerale, oppure nella disarticolazione 
della spalla col processo del Durante, ece., allacciatura fatta subito 
sopra la scapolare inferiore e le circonflesse non gioverebbe allo scopo, 
capitando sotto il punto di origine dell’omerale. 

Nel fare pertanto l'allacciatura dell'arteria ascellare nella sua 
terza porzione, giova tener presente la possibilità di una simile ano- 
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CASUISTICA CLINICA 


R. CLINICA OTORINOLARINGOLOGICA DI NAPOLI 


diretta dal prof. G. GrapENIGO 


SU ALGONE NEOFORMAZIONI BEMIGNE DELLE TONSILLE PAEATINE 


CONTRIBUTO ANATOMO-PATOLOGICO 


per il dott. Emanuele Vitolo, maggiore medico, assistente militare. 


La descrizione di casi di tumori benigni nelle tonsille è sempre 
molto importante, sia perchè le osservazioni tino Ia lette 
ratura non raggiungono una media elevata, si poco tem 
po fa, valenti cultori della specialità non ammettevano l'esistenza di 
tumori benigni sulle tonsille r esempio, in occasione 
della comunicazione di William Hill alla Soc logica di Lon 
dra (10 novembre 1897), il Semon pre ppunto per chiedere 
le relazioni dettagliate di tutti i casi ri) osservati dai 
colleghi ed affermò che, sin qui, egli aveva seguito l'opinione generale, 
secondo la quale non esisterebbero tumori benigni delle amigdale. 

Dippiù è noto che certi tumori benigni, se non sono rari sul 
molle, certo non è frequente vederli proprio sulle tonsille  palatine ; 
così gli angiomi, i papillomi delle tonsille e neanche, forse, è frequente 
vedere la cosidetta tonsilla suecenturiata (0 linfoma della tonsilla). 

Ho avuto occasione in questa Clinica di poter osservare tre infermi 
affetti appunto da queste forme piuttosto r: di neoplasia tonsillare. 
Ho esaminati istologicamente tutti e tre i tumori portati. In ogni 
modo, data la relativa scarsità di casì simili Itri pubblicati, ri. 
tengo opportuno far conoscere anche questi mici casi. 


1° caso, — S. M... giovane di 2 anni, da Castellammare di Stabia, celibe 
Affetto da faringite eronica, si era necorto che, insieme ad una sensazione di 
corpo estraneo in corrispondenza di un punto della tonsilla sinistra, da questo 
punto veniva fuori del sangue. Non essendo mai stato ammalato ed avenio 
ottima costituzione fisic: mpensieri molto della lesione e chiese di essere ope 
rato. 
— All'esame si notò un tumore della forma, grandezza e colore di una mora, 
cioè ovoidale, lexgermente bitorzoluto, di colore rosso-vinoso intenso, Esso pen- 
deva al lato sinistro della cavità. orale e pres un peduncolo della Jun- 
ghezza di circa 1/2 cm., che si insinuava nella fossetta sopra tonsillare, così 
che pareva una tonsilla suecenturista. 

Tenuto conto dell'emorragie pri e del colorito cianotico della neo- 
Plasia, questa venne asportata coll’ansa di platino portata al rosso-ciliegio. 
Non vi fu emorragia e la guarigione fu rapida 

Il tumore, spaccato per metà, era così pieno di sangue da non potersi 
discernere macroscopicamente struttura di sorta, perchè appariva come un 
grumo, ed era molto tenace nel suo insieme il 
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2° CAS), — A. S... giovane di 26 , da Napoli, nubile, donna di casa, di ot- 
tima costituzione, con sviluppo scheletrico normale, con anamnesi eredo-fami- 
liare e personale, negativa, presentasi all'ambulatorio perchè frequentemente 
soggetta nd attacchi di tonsillite acuta. All'esame obiettivo si notava un'iper- 
trofia tonsillare più spiccata a sinistra; quello però, che maggiormente col- 
piva, era la presenza di un tumoretto peduncolato della grandezza di un chieco 
d'uva, situato posteriormente alla tonsilla sinìstra, di colorito biancastro, a su- 
perficie qua e là percorsa da insenature. 

La paziente non avvertiva alcun disturbo nella deglulizione e riferì che il 
tumore le era già stato notato da un sanitario circa dne anni prima; da tale 
epoca era alquanto aumentato di volume, Poichè, per tutti i caratteri ora enun- 
ciati, non c'era da temere emorragia, il tumore fu tolto con un comune serranodi 
di Wilde, 


89 caso, — F. S... giovane di 26 anni, da Napoli, impiegato. Di costituzione 
molto deperita la abusato nel fumare, è pocii anni or sono fu contagiato di 
sifilide. E' venuto a noi perché affetto da forte bruciore alla gola e tosse stizzosa 
con abbondante espettorato, che l'esame batlerioscopico dimostrò privo di ba- 
cilli di Koch. 

Nulla al torace. All'esame obbiettivo faringeo si riscontrò: una faringite 
acuta ed una neoplasia della grand a di una ciliegia, impiantata all'unione 
dei 2/3 inferiori col terzo superiore della tonsilla destra, peduncolata, oblunga, 
di colore rosso-scuro, con superficie granulosa, analoga ad una verruca cutanea, 

Il tumore esisteva già da parecchi anni e fi: scorto per caso da un medico 
che gli osservò Ja gola. Il tumore non dava all'infermo alcuna molestia. 


RepeERTI ISTOLOGICI. — I tre tumori, non appena asportati furono 
tagliati in diversi pezzi e fissati in alcool, e, dopo, passati nella serie 
degli alcool, furono posti in xilolo e paraffina e indi in paraffina asso- 
luta (a 46° di fusione) nella stufa ad inclusione. Da questa passarono 
in nuova paraffina (anche tenendoli a bagno maria a 46°), poi se ne fe- 
cero l’inelusioni. Da queste ultime si ottennero le sezioni al mierotomo, 
che furono fissate sui copri oggetti, m®diante l’acqua distillata, tenen- 
doli poi al termostato a 37° per 24 ore. Quindi dopo averli sparaffinati 
nel toluolo e dopo i passaggi nell’alcool e poi in acqua distillata per 
la colorazione con ematossilina ed eosina, furono, dopo lavaggio e di- 
sidratamento in alcool assoluto e chiarificazione in toluolo fissati sui 
copri-oggetti col balsamo del Canadà. 


Caso 1° — Procedendo all’esame istologico si rileva: che il tumore 
è rivestito da epitelio pavimentoso che, a causa delle emorragie gi: 
notate, appare distrutto in aleune parti. Inoltre, si rinviene una enorme 
quantità di capillari neoformati, alcuni dei quali decorrono addirittura 
sotto l'epitelio formando delle anse decorrenti parallele a questo, altri 
appaiono in sezioni trasversali. Tra le varie sezioni di vasi si trova un 
connettivo ai infiltrato da leucociti, tanto da dare al tumore un 
aspetto sarcomatoso. Come c’inoltriamo verso il centro del tumore si 
modifica alquanto la struttura, poichè questa sua porzione è formata 
esclusivamente da sangue e da capillari. 

Il sangue è ben conservato nei suoi elementi, soltanto in determi- 
nate parti mostra l'incipiente disfacimento dei suoi corpuscoli; e sie- 
come in questi punti si notano, più che altrove, gemmazioni vasali, è 
lecito ammettere, che dapprima per la forte pressione sanguigna vi sia 
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stata notevole migrazione di corpuscoli ematici attraverso le pareti 
dei vasi nel tessuto; e che, in seguito, è avvenuto il loro disfacimento, 
il quale non è andato oltre, giacchè, subito, vi si è stabilito l’organiz- 
zazione dei versamenti parenchimali con una ricca rete capillare neo- 
formata. Come in quasi tutti i tumori simili, scarseggiano i vasi a tuni. 
che spesse e complete; se ne rinviene qualcuno soltanto nel peduncolo. 
In modo che la diagnosi in questo caso, è di angioma puro della ton- 
silla, partito dalla fossetta sopra tonsillare sinistra (v. figura 1). 


Caso 2°. — Dallo studio complessivo dei diversi preparati risulta 
«che il tumore è rivestito di una mucosa ad epitelio stratificato perfet- 


Fig. 1 


tamente normale; in qualche parte della superficie, e specialmente verso 
il peduncolo, quest’epitelio è distrutto negli strati più superficiali, fatto 
questo non dovuto a processo patologico, ma all'atto di confrica- 
zione tra la superficie del tumore e la tonsilla corrispondente. La mu- 
cosa s'infossa a dito di guanto nella profondità del tumore per finire 
a fondo cieco ed alquanto assottigliato verso la porzione centrale. 
Al di sotto della mucosa esiste un altro strato connettivale percorso 
da sezioni di vasi abbastanza numerosi. Viene infine il terzo strato che 
è la parte più importante ed essenziale del tumore: è costituito da 


Un tessuto adenoide, perfettamente simile a quello di una tonsilla nor- 


male, vale a dire da gruppi di follicoli linfoidi riuniti da un tessuto 
adenoide più lasso e separati in zone da trabecole connettivali, scendenti 
dallo strato sottomucoso; anche tra queste trabecole vi sono sezioni di 
vasellini. 

Tale struttura tonsillare con follicoli nettamente 
Mina in corrispondenza del peduncolo, il quale è costituito a preferenza 
da tessuto connettivo ricco di elementi parvicellulari, che però non si 
raggruppano a guisa di tessuto adenoide. Cosicchè la diagnosi istolo- 
gica, in questo caso, è di tonsilla succenturiata, 0 di linfoma tonsillare 
(v. figura 2). 
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Caso 3° — Il tumore relativo al caso aveva l'aspetto moriforme per 
la presenza di ineguaglianze alla sua superficie, più numerose che nei 
comuni papillomi. Questo carattere vegetante della neoplasia si rileva 
anche meglio a piccolo ingrandimento, poichè così appare chiaro che si 


Fig. 2. 


0) epitelio di rivestimento — ) sotto-mucosa - c) strato di infiltrazione - d) follicoli chiusi. 


tratta di semplice rivestimento di papille, che si protraggono molto 
lontane dal corpo della neoplasia; è chiaro pure che non si tratta di 
vera proliferazione epiteliale, ciò che avrebbe fatto assumere al tumore 
l'aspetto di un epitelioma. 

Lo stroma, in questo caso, è quasi tutto fibroso, compatto, con vasi 
molto sviluppati. Buona parte di questo tessuto, per Vacenmulo di 
elementi fuso-cellulari e rotondi, ha assunto qua e là un aspetto sarco- 
matoso, dovuto, come nel caso precedente, al confricamento della super- 
ficie. 

In questo caso, quindi si è trattato di papilloma (v. fig. 3). 
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CONSIDERAZIONI. 


La maggior frequenza di questi tumori benigni, come è noto, è 
data dall'età giovane. 


Fig.3. 


Damieno dà la stessa spiegazione: « nel primo periodo della vita 
predominano le comuni flogosi e le semplici ipertrofie, mentre nell’età 
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adulta e nella vecchiaia per le fasi regressive che subisce il tessuto linfa- 
tico, questo scompare, diventa inerte, oppure se qualche proliferazione 
anormale si sviluppa, questa tende piuttosto alla formazione neopla- 
stica maligna che a quella benigna ». 


Machenzie, parlando dei tumori benigni delle tonsille, dice che si 
possono riscontrare anche dei papillomi, però non cita nessuno esempio 
proprio; egli riferisce in proposito due casi che ritiene come papillomi 
peduncolati delle tonsille, conservati nel museo del Collegio Reale dei 
chirurghi a Londra: uno di questi era stato presentato da Sir William 
Fergusson nel 1875. Tale tumore a primo aspetto sembrava un papil- 
loma, ma, invece, esaminato attentamente risultò che le papille face- 
ano parte del tessuto tonsillare stesso. 


Arslan, in 110 casi di tumori benigni delle tonsille, una sola volta 
riscontrò il papilloma. 


Yuraz nel 1885 ne desi 
giardiniere che presenta 


(e due: in uno si trattava di un giovane 
nicchia tonsillare di destra molto ampia 
con una tonsilla rudimentale; invece las a vedere pendente nella 
porzione inferiore della faringe una tonsilla voluminosa della grandezza 
di un uovo di gallina: questo tumore si attaccava con un peduncolo 
molto sottile alla faccia anteriore della porzione inferiore dell’arco pa- 
latino posteriore di destra; nell'altro caso si trattava di un individuo 
che presentava una tonsilla accessoria che aveva sede nel segmento 
della plica salpingo-palatina. 


D'Aiutolo ha descritto un caso molto interessante di tonsilla epista- 
filina, che egli ha osservato in un bambino di 6 anni, operato di vegeta- 
zioni adenoidi. sendo risultato all'esame istologico la struttura di un 
linfo-adenoide, il D’Aiutolo considerò il tumore come una grossa ve 
getazione adenoide, che per forma, grandezza e sede venne da lui chia- 
mata tonsilla epistatilina 


Ardenne, come è riportato nel suo libro sui tumori benigni delle 
amigdale, avendo osservato con risultato negativo un gran numero di 
ammalati, volle far appello a diversi specialisti, ed ecco le notizie che 
tolgo dalla sua pubblicazione. 


Massei, su 13271 ammalati del suo ambulatorio, registra tre tumori 
benigni della tensilla: un papilloma, un fibroma che estendendosi in 
alto raggiunge il velopendolo, ed un papilloma della fossa sopra-ton- 
sillare. 


Cozzolino ha fatto conoscere due fibromi ed un mixoma della ton- 
illa, in ammalati che erano venuti a consultarlo per altre affezioni, 
giacchè i neoplasmi non causavano aleun disturbo. 


Schmiegellow di Copenaghen, riferì di aver visto parecchie volte 
papillomi delle tonsille. 


Baratonx, di Parigi, su 16417 infermi, rinvenne due fibromi delle 
amigdale, un angioma ed una cisti. 
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Pyson Clark, nello spazio di 10 anni, rinvenne un solo papilloma 
tonsillare. In quanto agli angiomi vi sono le pubblicazioni di Levars, 
che nel 1891 riferì sui polipi linfo-angiomatosi e fibro-angiomatosi. 


Arslan, nel 1896, descrisse un papilloma ed un angioma. 


Nello stesso anno Magnan riferì di un angioma (caso di Moure). Vi 
è poi la pubblicazione di un angioma fatto da l’Ardenne, il quale cit: 
la comunizione di Luc e Baratoux. 

Sono, infine, da ricordare due casi, uno di angioma papillomatoso 
e l’altro di angioma semplice delle tonsille palatine, pubblicati dal 
prof. Martuscelli nel 1901, 
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Il linguaggio delle cijre nella statistica sanitaria della guerra mondiale 1914:918 
per l'Esercito francese. 


Il generale medico ispettore Toubert, capo dei servizi sanitari militari 
presso il Ministero della guerra a Parigi, ha recentemente pubblicato negli 
Archives de Médecine et de Pharmacie mililaires (Tome LXXIX, n. 2, del 1923) 
un'interessante relazione statistica sngli effettivi mobilitati, sulle perdite, su- 
gli sgomberi, sull" ione e suì recuperi nell'Esercito francese durante 
la guerra 1914-1618, Data l'importanza dell'argomento, ritieniamo di far cosa 
gradita ai nostri lettori col darne un largo sunto. 

1° EFFETTIVI. — Alla vigilia della mobilitazione in Francia trovavas 
le armi un contingente di 817,000 uomini, che dopo appena due settimane 
l'entrata in campagna salì a 3,704,000, AI momento dell'armistizio, dopo una serie 
di progressivi aumenti, corrispondenti ai vari recuperi realizzati ed alla chi 
mata delle più giovani classi, gli effettivi raggiunsero la di 7,84 
aggiungendo gli ufficiali mobilitati, si ha un totale complessivo di 8,407,000. 
In quest'ultima cifra non sono compresi i contingenti nord-africani e coloniali, 
corrispondenti rispettivamente a 260,000 ed a 215,000: sicchè il totale generale 
è di 8,882,000. Gli uomini di truppa chiamati sotto le armi durante la guerra 
rappresentano un complesso di 34 classi di leva, di cui ben 28. mobilitate 
all'indomani dell'entrata in campagn 

20 PERDITE. — Le perdite complessive dell'E 
ammontano, secondo alcuni rilievi statisi 
1,325,000: queste cifre corrispondono a perdita media annuale di 250,000 
uomini, vale a dire al valore approssimativo di una classe di leva, e come 
perdita totale al 15 % degli effettivi mobilita! 

Questo totale delle perdite si può suddividere per tutta la durata della 
guerra, approssimativamente, in 674,700 morti caduti sul campo e 225,30 
dispersi, presumibilmente colpiti (in totale 900,000), più 250,000 morti in seguito 
a ferite e 175.000 deceduti per malattie. Le perdite immediate rappresentano 
perciò una proporzione del 60 % del totale dei morti, mentre le perdite remote 
in seguito a ferite o malattie costituiscono il 40 %. Le perdite globali dei cauti 
sul campo e dei morti per ferite, corrispondon all' 86 % del totale delle perdite, 
mentre quelle per malattie raggiungono appena il 14%. Dei morti per ferite 0 
per malattie nelle formazioni sanitarie sì ha una proporzione di 2 morti nelle 
unità sanitarie delle retrovie, per 3 morti nelle unità mobilitate, di cui 2 nelle 
formazioni sanitarie di 1* linea, e 1 nelle unità al seguito delle armate. 


ito francese dal 1914 al 1918 
ad 1,500,000; secondo altri, ad 
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In rapporto alla popolazione totale delle nazioni belligeranti, la statistica 


dimostra che la Francia ha subito una perdita del 37,5 per 1000 dei suoi abi- 
tanti; l'Inghilterra del 15,1 per 1000, l'Italia del 12,6 per 1000, e gli Stati Uniti 


d'Ameriva soltanto il 0,5 per 1000: la Germania hl 
1000 e l'Austria del 20 per 1000 

Paragonando Je perdite comple 
della guerra, si rileva che nel 1916, e preci 
alle aziomi sulle frontiere, alla battaglia della Marna, dell'Artois e dell'Yser, 
le cifre proporzionali delle perdite totali corrispondono al 28%. Nel 1915, du- 
rante le operazioni in Champagne e nell'Artois, esse equivalgono al 27%. Nel 
1916, nell'azione difensiva ed offensiva di Verdun e della Somme, discendono 
al 18%, per diminuire ancora nel 1917 (Chemin des Dames, Champagne, Fian- 
«res, Malmaison) aì 10 9 e per risalire nel 1918, durante i 10 mesi corrispon- 
denti alla grande azione finale, dapprima difensiva e poi offensiva, al 17 %. 

Per quanto invece riguarda le perdite in rapporto alle sole ferite, si è con- 
stato che nel 1914 esse rappresentano il 17 % del totale delle ferite di guerra, 
nel 1919 circa il 27 %, nel 1916 il 22 %, nel 1917 il 15 % e nel 1918 il 19 %: 
durante i due ultimi anni della campagna, si sono avute meno perdite del 
iotale generale, (caduti, dispersi, prigionieri, morti, feriti) che negli anni 
precedenti. Per tutta la durata della guerra la cifra delle perdite per ferite si 
può approssimativamente calcolare da 2,000,000 a 3,000,000. 

Soltanto per il 1918 è possibile una distinzione fra i colpiti da proiettili 
(82,5 %) e i colpiti da gas di guerra (17,5 +%), percentuale 5 volte inferiore. 
Anche qui la proporzione varia a seconda delle varie fasi della guerra. Du- 
rante il ripiegamento subito dalle truppe francesi, nel marzo e nel giugno 
del 1918, su un totale di 100 colpiti, sì è avuto il 97 e il 92 _% di colpiti da 
proiettili, ed il 3 ed 89 di avvelenati dai gas; così, al momento della rapida 
avanzata nel Belgio nelle ultime settimane della guerra, si è avuto il 9% 
di colpiti da proiettili e solo il 6 % da gas. Per contro, nell'aprile-maggio 1918, 
durante la guerra di posizione e di resistenza nella regione di Kemmel, gli 
attaccati da gas sono saliti al 40 %, mentre i feriti da proiettili sono discesi 
al 60 %. E quando l'offensiva francese alla fine di giugno riprende la sua 
azione, si è sivamente l'11, il 17 e 30 % nei colpiti da gas, 
e rispettivamente |S9, 8} e 70 9, nei colpiti da proietti 

Venendo ora a paragonare i colpiti da proiettili di fanteria con quelli 
l'artiglieria, e da altri proiettili od agenti vulneranti si osserva a primo 
esame che la guerra 1914-1918 ha dato risultati assolutamente diversi da 
quelli delle guerre precedenti. Infatti per il 1914 si è constatato il 65 9% di fi 
rite prodotte da proiettili d'artiglieria, il 23 % di ferite prodotte da proiettili 
di piccolo calibro, e il 2 %, di ferite determinate da altri agenti vulneranti 
Durante il 1917 le cifre sono state rispettivamente del 56, dell'11 e 33 % e nel 1918 
31% per ciascuna di queste categorie. Il che dimostra che i col 
piti da proiettili d'artiglieria, hanno rappresentato i 3/4 0 un pò più della metà 
del totale dei feriti; quelli colpiti da proiettili di piccolo calibro, hanno succes- 
sivamenle costituito 1/3, poi 1/4 ed 1/5 dei colpiti dall'artiglieria, infine le altr 
ferite prodotte da agenti vulneranti, (granate, mine, forpedini, ecc.) si sono 
verificate in una proporzione uguale circa a 1/3 del totale generale dei colpiti 
da armi da fuoco. 

Si è notato infine, in rapporto alle varie azioni di guerra, che la propor- 
zione dei feriti da proiettili di artiglieria decresce con la mobilità delle truppe 
operanti, ma non discende giammai al disotto della metà circa del totale dei 
feriti, mentre la proporzione dei colpiti da proiettili di piccolo calibro aumenta 
con i movimenti offensivi e difensivi delle truppe, ma non sorpassa mai il 3” 
circa del totale delle lesioni h E 

Per quanto riguarda le malattie epidemiche che si sono verificate nell'Eser- 
cito francese durante la guerra, il primato spetta alle infezioni tifiche e para 
tifiche, marifestatesi specialmente nel primo mese della campagna; ed all'in 
fluenza, sviluppatasi negli ultimi mesi di guerra, 1 colpiti da infezioni tifiche 
e paratifiche, ammontano per tutto il peri xlo della guerra a 110,000, con un 
totale di 9000 morti. E° da notarsi limporianza «delle vaccinazioni antitifiche 
nella difesa contro tali malattie: mentre nel 1914-1915 si sono avuti come medie 


vuto una perdita del 28 per 


ive dell'Esercito secondo i diversi periodi 
mente nei 5 mesi corrispondenti 
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mensili 6712 casi, nel 1916 coll’obbligatorietà delle vaccinazioni sono discesi 
a 1093; nel 1917 a 140: e infine nel 191S a 64 Le medie mensili dei morti hanno 
sexuil) un'analoga diminuzione: 68 nel 1914-1915, 4L nel 1916, 10 nel 1917 è 
9 nel 1918. 

Cuea l'influenza, si è avuto un totale di 193,000 casi; € puicliè l'infezione si è 
manifestata specialmente negli ultimi nove mesi del 1418, si ha per questo pe- 
riodo la cifra impressionante :li più di 21,000 casi al mese, 1 morti hanno superato 
i 18,006, con una media mensile di 1300. 

Mentre l'intivenza ed il tifo hanno avuto un 
latue infettive più comuni di guerra hanno d 
la durata della campagna si 


osì largo sviluppo, le altre ma- 
to cifre poco elevate: per tutta 
no registrati più di 60,000 casi di parotite; 20,000 
di roseola, 12,004 di ditterite; 10,000 di scarlattina; 200) di meningococeemi 
900 di varicella; e soltanto 26 casi di vaiuolo. Degno di nota è che queste i 
feziom hanno maggiormente colpito le truppe delle retrovie che quelle di 
prima linea, con proporzioni però molto basse per tutte: 1 per 1000 per le unità 
del fronte; 2,3 per 1000 per quelle dell'interno del territorio. 

SGOMBERI. — La cifra complessiva degli sgomberi per tutto il periodo 
della guerra calcolando soltanto quelli eseguiti nell'interno del paese, supera 
3 000,000, di cui 1,000,000 nel solo atino 1915. Esaminando le medie mensili di 
a annata, si rileva una pida diminuzione 1914 al 1917 (98,000 nel 
000 nel 1915; 46,000 nel 1916; 51,000 nel 1917) per risalire nel 1918 ad una 
media di 67,000. Queste medie mensili non possono evidentemente darci un'idea 
del ritmo degli sgomberi nei 5 anni di guer Anche qui le diverse azioni ese 
citano naturalmente la loro spiccata influenza. Negli anni 1914 e 1‘ sì hanno 
fre massimi corrispondenti, l'uno (400,000) agli sgomberi delle battaglie dall'ago- 
sto all'ottobre 1914 e gli altri due (300,000 ciascuno) alle operazioni del 1915 nel- 
l'Artois ed in Champagne. Il 1916 offre un solo rialzo (165,000) corrispondente 
all'azione di Verdun. Il 1917 dà la maggiore cifra di 110,000 relazione all'offen- 
siva di Chemin des Dames, ed alla battaglia dei Monts, infine il 1918 presenta 
un aumento progressivo da 100,000 a 200,000, in rapporto alla grande azione di 
movimento, dapprima difensiva e poi offensiva 

In complesso. i massimi sgomberi si sono verificati all'inizio ed alla fine 
della guerra, Durante i primi 17 mesi di campagna si è sopratutto sgomberato 
nell'interno del paese. non essendo ancora allestite le grandi unità ospedaliere 
al fronte; invece negli ultimi $ mes pporto all'avanzata, si è sgomberato 
maggiormente sulle unità dislocate nau delle truppe; nel periodo in- 
termedio, non ostante l’importanza di alcune azioni, non sì suno verificate sen- 
sibili variazioni. ha 

Anche per gli sgomberi si può fare soltanto per il 1918 una distinzione tra 
feriti, malati e colpiti da gas. In detto anno la percentuale degli sgomberati in 
seguito a malattie ha variato dal 12 al 25%, del totale generale nel periodo pre- 
cedente alla grande epidemia di infinenza, ed ha raggiunto il 46 % nell'autunno, 
durante questo periodo epidemico. La proporzione dei colpiti da gas, 
fine della guerra al 3 %, ha raggiunto il 32 © durante l’azione difen: 
Lys e delle Fiandre (aprile-maggio 1918) ed il 30 %, durante l'offensiva su Mont- 
didier e su Noyon settembre 1918). In generale i feriti rappresentano la grande 
maggioranza degli sgomberi, e la percentuale nella grande azione del 1918 è sa- 
lita fino al 75% (battaglia difensiva) ed al 50 9) (battaglia offensiva). 

Per quanto riguarda 1 trasporto con treni sanitari, si è constatato che nel 
1915 gli sgomberi nella zona delle retrovie, sono stati in maggior numero (987,000) 
che nella zona delle armate (613,000) per l'insufficiente ospedalizzazione nella 
zona «di guerra. Nel 1916 le proporzioni si sono invertite: 1,000,000 per la zona 
delle armate e 500,000 nella zona delle retrovie. Nel 1917 le cifre si equivalgono 
(275,000 e 300,000), per l'impianto di grandi unità ospitaliere in prima linea, per la 
guerra di posizione’ e per il carattere locale della maggior parte delle offensive 
con obiettivo limitato. Finalmente nel 1918 si torna ad un aumento degli sgomberi 
sull'ipterno (690,000), 1m rapporto agli sgomberi nella zona delle armate (300,000); 
per quest'ultimo anno, da marzo a novembre si sono avute approssimativamente 
per lo sgombero nelle retrovie le seguenti cifre mensili :51,000; 49,000; 59,000; 
90,000; 87,000; 89,000; 77,000; 101,000: per finire a 46,000. Per lo sgombero nella zona 
delle armate le medie mensili sono state rispettivamente: 5000; 11,000; 14,000; 
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000: 50,000; 40,000; 78,000 e 23,000, Il decorso parallelo di queste cifre di- 
proporzione bene equilibrata fra le due categorie di sgomberi, cor- 
rispondente ad nna giusta ripartizione dei mezzi di cura e di ricovero. 

Per tutto il periodo della guerra j treni sanitari hanno trasportato comples- 
sivamente circa 5,000,000 di malati e feriti, di cui piu di 900,000 durante la grande 
azione di movimento del 1918, dal marzo al novembre Nè bisogna dimenticare 
Vefticace concorso dato dalle sezioni sanitarie automobilistiche (S. S. A.), che 
hanno trasportato nella zona delle armate più di 10,001,000 di malati e feriti, di 
cui ben ? milioni e mezzo nel citato periodo di 9 mesi, dal marzo al novem- 
bre 1918. In questo pericdo, in cifra tonda, si sono trasportati con automezzi 
mensilmente 166,00; 2:34,000; 249,000; 329,00): 455,000; 417,000, 332,000; 481.000 e 158,000 
uomini, mentre coi treni sanitari le cifre sono state risnettivamente di 57,000; 
60,000; 74,000; 102,000; 124,000; 140,000; 117,000; 179,000; 569,000. 

Hanno facilitato lo sgombero, inoltre, i gradi camions di trasporto di per- 
sonale (T. P.) e di materiale (T. M.) sopratutto per il trasporto dei malati e fe- 
riti leggeri, in condizioni da poter viagxiare seduti; si può ammettere, con suf- 
ficiente approssimazione, che la metà circa del totale di malati e dei feriti può 
viaggiare con tali mezzi di trasporto, senza gravi inconvenienti. Si è infine con- 
statato che coi mezzi a trazione meccatiica s: riesce a sgomberare un numero 
due-tre volte superiore di malati e feriti di quello che sì possa ottenere coi treni 
sanitari. 

4° OSPEDALIZZAZIONE. -—- La cifra complessiva dei posti-letto allestiti dalla 
Sanità militare durante la guerra per il ricovero dei malati e feriti ha presen- 
tato fin dai primi mesi di mobilitazione un sensibile aumento Calcolata a 235,000 
all'atto della entrata in campagna, nel gennaio 1915 saliva già a 400,009, per au- 
mentare a metà di detto anno a 500,000 e mantenersi attorno a questa cifra fino al 
1917, discendendo poi, progressivamente, a 420,000 nel gennaio 1918, oscillando 
tra 350,00) e 400,000 dall'aprile 1918 fino all'armistizio del novembre, decrescere 
ancora nel luglio 1919 a 120,009 e finire nell'ottobre a 62,000. 

La distinzione fra posti-letto allestiti nell'interno del territorio e quelli im- 
piantati in zona di guerra, non può essere fatta che per gli anni 1917 e 1918. La 
statistica dimostra che Ja proporzione di posti-letto organizzati presso le armate 
corrisponile in media al 20-25 % del totale: in altri termini 11 numero dei posti- 
letto presso le unità combattenti corrisponde ad 1/5 0 ‘ad 1/4 circa del totale ge- 
nerale. Generalmente si può ritenere che per ogni letto previsto per le unità di 
prima linea (divisioni e corpi d'armata), se ne hanno 3 per i retrostanti scaglioni 
d'armata, 4 nella zona immediatamente adiacente del territorio e 12 nell'interno 
della Nazione, Ed in queste condizioni teoricamente quest’ultima zona deve 
potere accogliere Ja totalità degli spedalizzati presso le armate: più la guerra 
diverrà distruttiva, più sarà necessario aumentare il numero dei posti-letto 
nell'interno del territorio e di conseguenza diminuire la spedalizzazione presso 
le armate. 

Si calcola a circa 9 milioni il numero dei ricoverati nel complesso delle 
unità sanitarie, dei quali 5 in seguito a malattia e 4 per ferite. La predomi- 
nanza degli spedalizzati per malattia è dovuta al fatto che le unità sanitarie 
impiantate nelle retrovie sono sensibilmente più numerose di quelle del fronte 
ed inoltre ricoverano un numero maggiore di malati che di feriti,senza contare 
che al fronte una notevole percentuale di feriti soccombe prima dell'ospedaliz- 
zazione e che tntti i feriti gravi sono in genere sottoposti nd un'unica speda- 
lizzazione prolungata piuttosto che ad ospedalizzazioni multiple. 

Degno di menzione è il rapporto dei letti effettivamente occupati con quelli 
allestiti: si è notato che nella totalità delle unità sanitarie impiantate in zona 
di guerra e nelle retrovie quello che si può denominare coefficiente di utiliz- 
zazione oscilla tra il 44 ed il 70 %, del totale dei letti esistenti, od In altri 
termini la quantità dei letti occupati in rapporto alla totalità di cmelli pre- 
ventivati varia fra un pò' più della metà ed un pò’ meno del 3/4, F' inevita- 
bile perciò di avere sompre un numero di letti inutilizzabili, rappresentati per 
lo più da quell impiantati in ospedali eretti in località difcilmente acces- 
sibili, da letti di riserva allestiti per far fronte a mualnnave eventualità, da 
letti destinati al ricovero di feriti o malati delle specialità ‘cavitari, osteo- 
articolari, oftalmici, stomatolesi, alienati, contagiosi, ecc.) pet quali non è 
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possibile il passaggio dall'una all'altra unità. La grande guerra infatti ha di- 
mostrato il notevole vantaggio, sia dal punto di vista logistico che terapeutico, 
della ripartizione dei feriti o malati in unità sanitarie distinte a seconda delle 
più importanti specialità. 


Per la chirurgia generale furono alles complessivamente dai 130.000 
ai 220,000 letti: per la medicina generale s’'impiantarono dai 70,070 af 0,000 
letti; per le specialità mediche s1 raggiunse una cifra di 45,000 ed infine per 
le specialità chirurgiche il numero di letti variò dai 40.000 ai 45,000. In generale 
si può accettare come principio razionale il seguente: i letti di chirurgia ge- 
nerale devono rappresentare poco più del doppio di quelli assegnati alla me- 
dicina generale ed i letti delle sperialità, sia mediche che chirurgiche, debbono 
corrispondere per ciascuna di esse alla metà del totale dei letti preparati per 
la medicina generale. In altre parole, per 4 letti di chirurgia generale ne oc- 
corrono 2 di medicina generale, 1 delle specialità mediche ed 1 delle specialità 
chirurgiche: questa è la formula sanzionata dall'esperienza della guerra 
1914-1918 nell'Esercito francese. Li 

All'inizio della mobilitazione, come si è riferito, il numero dei posti-letto 
organizzati ammontava a 235,000, di cui circa 20,00) preparati dalla Sanità 
militare (88 %) c 28,000 dalla C. R. (12 %): nel 1917, in un periodo corrispon- 
dente al massimo dell'ospedalizzazione, sopra un totale di 506,000 letti, se 
ne avevano 366,000 della Sanità militare, 94,000 della Croce Rossa e 46,000 delle 
altre Associazioni filantropiche di soccorso, con una proporzione rispettiva» 
mente del 72, del 18 e del 10 % della totalità dei letti. La Sanità militare 
con uno sforzo notevole ha concorso «quindi per circa 3/4 nell'organizzazione 
dei posti-letto dì ricovero 


Nell'anno 1917 si è avuto un totale di 7,000,000 di uomini mobilitati, dei 
quali ben 2,500,009 al fronte: nell'interno del paese per detto periodo si è pre- 
ventivato un letto per 5 uomini combattenti al fronte ed un letto per 14 uomini 
mobilitati. Queste cifre potranno sembrare a priori esagerate, ma non bisogna 
dimenticare che in tempo di pace il recolamento del servizio sanitario fran- 
cese prescrive, nella maggior parte delle guarnizioni, un letto di ospedale 
per 25 uomini effettivi, e per ciò in tempo di guerra il fabbisogno dovrà es- 
sere logicamente per lo meno calcolato un poco al disotto del doppio di 
quello del tempo di pace. 

La grande azione di 9 mesi del 1918 dal marzo al novembre fornisce utili 
insegnamenti circa la spedalizzazione nelle unità saritarie di 1a linea, (Di- 
visioni e Corpi d'armata) e in quelle delle retrovie (Stabilimenti sanitari 
d'armata e di tappa). In cifra tonda il numero dei ricoverati in ciascun mese 
nella zona di 1 linea corrisponde rispettivamente a: 12,000; 38,000; 48,000; 
29,000; 32,000; 46,010; 18,000; 25,000 e 9000. Nelle unità sanitarie delle retrovie 
furono invece rispettivamente ricoverati: 23,000; 45,000; 53,000; 62,000; 121,'00; 
99,000; 98,000; 134,000 e 69,000. 

Sono precisamente le formazioni sanitarie delle retrovie quelle che deb- 
bono sopportare lo sforzo più rotevole durante un'azione di lunga durata: le 
unità di 1a linea, invece, offrono un rendimento di ricovero, che raggiunge 
rapidamente un maximum poco elevato e che si mantiene costante. Così le 
unità sanitarie chirurgiche, che durante il periodo della guerra di posizione, 
vale a dire per 3/4 circa della durata della campagna, furono ripartite presso 
a poco nella zona delle armate nella proporzione di una in prima linea , e 2 
nelle retrovie. nel periodo della battaglia finale di mcvimento, furono invece 
“assegnate nella proporzione di una in prima linea e 6 nelle retrovie. 

Notevole pure è il confronto tra il numero dei ricoverati e quello degli 
sgomberati dal marzo al novembre 1918. In questi 9 mesi le cifre degli spe- 
dalizzati, sono le seguenti: 35,000; #4,000: 107,000: 91,000: 154,000; 146,000; 117,0%0; 
180,000 e 78.010 Le citre invece decli sgomberi pei suddetti mesi sono rispetti- 
vamente: 57,000: 60,009; 74.000; 102,000; 124,000: 140.000; 117,000; 179,000 e 69.000, il 
che dimostra che le tinità sanitarie delle retrovie non possono corrispondere 
durante una lunga azione al loro ufficio se non sgomberando malati e feriti 
nella stessa proporzione della loro spedalizzazione: questo è il solo modo di 
evitare in dette unità l'intasamento ed il disordine. 
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PIRSONALE SANITARIO. — Nel 1918 
mbebilitati era di poco inferiore alla n 
truppa ni eun poro superiore alla Inetà per il servizi mita Sani 
ta tl Nanti e delle retrovie, E' da novarsi inoltre el Ji le dei me- 
Miei in servizio al fronte era uguale presso a pero a quelli del mertivi mobilitati 
Mell'ustevte 4 territoro, e che il numero complessivo dei medici chiamati 
sotto le armi, vorrispondeva corea all'80%, dei medici esercenti in Francia 
Alta sata dé Ntariv era così ripartito: 21,1S1 
medici; © turn 5US ufliciali. d'amimimistrazione; 1% soldati infer- 
Muperii 16.100 inferimiere addette alle unità e stubilimenti della Sanità militare 
Per 160 medici mobilitati, si avereno così 17 farmacisti, i ufficiali d'ammi- 
Mistrazi 615 infermieri e 47 intermero, 

L Si.ist medici mobilitati, 1707 apparieieva 
nente è iu di complemento, con una prop e 11 volte maggiore 
der print, Alla data dell'armistizio, st contavano al frate 1 medici effettivi 
€ BS di complemento, Vale a dire si aveva im rapporto 6 volte più grande 
per questa lima categoria. Per il servizio satniaviv ilelle retrovie si avevano 
ilivece 176 medici in os. a. pi di fronte a 10,116 meslici di complemento, vale a 


Properziete dezli uMeiali medici 
per il servizio sat | corpì di 


al servizio attivo perma- 


dire questi hauravano in proporzione 57 Volte maggiore dei primi, In altri 
termini gli siliciali bnedici in servizio attivo hanno prestato servizio al fronte. 
nei proporzione dell'asse nell'interno del paese, dell'IL n, sul totale degli 


elicitvi; Mentre che i me di complemento banno sato nia percentuale 
del 47%, al fronte è del 53, per i servizi sanitari delle retrovie. 

lozhie constatazioni pessono essere fatte per 1 acisti; il 6% ba 
servizio al fronte e il 395% nell'interno peri IciSt ‘effettivi e ri- 
spetoivamente il 46%, e il dis, per quelli di complemento, Così per gli ine 


fermi sep un Totale di 120,392, 62.948 sono stati assegnati per i servizi 
siumari di Pi linea, e 57,404 per 1 servizi ausiliari, con una proporzione ri- 
Spelliva del 52 e del 48 %. Convien® aggiungere inoltre a queste cifre 6903 in- 
qugeni  provementi  dall'indocina è tal Madagascar, rappresentanti circa il 


50%, del totale del persi 
gli infermieri di Je Ji 
retrovie 

le inferi 
miniere appartenenti lla 
Groce Rossa, con una prop: 
4 quelli del fronte 


6° Recvpiii Questo problema, che non aveva destuto preoccupazioni 
nelle guerre del passato, atiche per quelle di più lunga durata, s'è \nposto 
nella grande guerra 1041988, Le tnedie mensili dei feriti e malati sgomberati, 
che sone ritornati al fronte guariti, calcolate nl loro passaggio nelle stazioni 


ile d'assistenza, ché portano Je proporzioni al 58 % 
ea el al 42%, per quelli destinati ai servizi sanitari 


infine, il totale di 10,100 sì puo ripartire in DIVO infer- 
santi militare e 5006 infermiere dell'As prie ddella 
ione per i servizi dell'interno 4 volte superiore 


di s:nistatmento, furuno nel 1916 di 50,000; nel 17 all 47,000; pel IHS di 60.000, 
Gra mentre le perdite prodotte dagli sgomberi sono state calcolate approssi. 
mativamente a 3 miloni, corrispondenti a circa 60,000 uomini al mese, la 


vo leszermente superiore 
all’ ©; risultati 
lando il 9% ©, dei 


proporzione degli individui rivuperati al fronte app 
al 90%, per alcuni rilievi statistici, © per altri varia dal 
questi che sì possono ritenere dei più soddisfacenti. Gale 
recuperi, si nota che su 100 scomberati, 10 sono perduti e 9% si possono rimane 
dare in Ta linea; sui 10 perduti sì può calcolare tin morto e 9 riformati; sui 90 
ricuperati infine, i due terzi si trovano nella zena stessa delle armate e rien: 
trano in meno di tn mese ai propu reparti: Vattro bpartiene alla zona 
dell'interno ed è ricnpermo mo nn periodo di tempo corrispondente in media 
& 5 mesi: (da un massimo di 7 a un minimo di 2 mesi 


Guvcuestoni. — Volendo concretate in poche parole gli utili inse- 
iti dall'esame di queste cifre st possono trarre le seguenti con- 


1° Per quanto riguarila gli effettivi mobilitati, la proporzione degli 
nomini chiamati alle armi in confronto alle truppe combattenti al fronte si 
può calcolare da 2 a 1 (34 classi mobilitate per 11 classi al fronte 
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2 In rapporto alle 
ino media at valore di mn 
delle morti remote per ma 
2 a 3 Le morti per ferite 


rdite, la diminuzione globale annua corrisponde 
casse mobilitata (250,000 nomini). La proporzione 
attie © ferite in relazione a quelle immediate è di 
ippresentano un fotale 6 volle più elevato delle 
morti în segnito a malattie. I colpiti da gas nel 2° anno di guerra corrispon- 
dono circa al 1,5 della fotalità dei feriti da arma da fuoco, Lé ferite da proiet- 
rili d'artiglieria, hanno presentato un progressivo aumento in confronto alle 


ferite da proettili di piccole ibro, fino a raggiungere i 2/4 del totale delle 
ferite. 


Per quanto si riferisce alle malati 
ha segnalato soltanto fra le più grandi infe 
nifestarsi delle febbri tifoide 0 pa 


infettive, la guerra del 1914-1918 
ioni a tendenza epidemicn il ma- 
ifoide, che determinarono 8000 morti 
e che furono felicemente esse con la vaccinaz IPinfuenza, che 
lì uitimi mesi del 191 fu causa di 12,000 dece 

4° In relazione sgomberi, le medie mensili furono elevate all'i 
della guerra per diminuire relativamente a misura che la guerra prender 
rattere di posizione, per aumentare infine durante l'azione difensiva € sopi 

tutto offensiva del 1918. Il totale generale degli sgomberati supera i 3, 
dei quali i feriti figurano con una proporz eva «lalla metà ni 
totale. I treni sanitari hanno trasportato € Mo di malati e feriti e le 
autoambulanze 10,000,000; di questi un gran numero evidentemente fit traspor- 
tato più volte, 
3° Per quanto riguarda Li spedalizzazione, il fabbisogno di  posti-letto 
dla allestirsi deve essere studiato in base alle più larehe previsioni per evitare 
qualunque sorpresa. L'esperienza della gramle guerra ha dimostrato che il 
totale dei letti occupati, ha oscillato tr metà e i 24 di quelli preventivati: 
la Sanità militare francese ha organizzato nel territorio approssimativamente 

to d'ospedale per 14 nomini 1pobilitati; e sul totale dei letti ha conco 
3/4, mentre 1/4 solamente © stato preparato dalla €. R. e da altre A 
zioni ii soccorso. 
sono calcolati 4 letti di chirurgia generale per 2 di medicina generale, 
1 di specialità mediche, ed 1 di specialità chirurgiche. Le unità sanitarie che 
subiscono il massimo sforzo di spedali mne sono quelle delle armate, le 
qurali debbono funzionare in melo da sgomberare nella stessa misura di quanto 
spedalizzano. 

6 Circa il personale medico, si può calcolare presso a poco nguale il 
numero dei medici in servizio al fronte e quello assegnato agli stabilimenti 
sanitari «delle retrovie." Approssimativamente i 3/4 degli ufficiali medici in 
S.A. P. hanno prestato servizio in prima linea. 

7° Infine, per quanto concerne i recuperi, si può stabilire per 100 
sgomberati la proporzione di 90 rientrati ai corpi guariti, dei quali 2/3 nello 
spazio di un mesc, e 10 perduti, di cui uno solo per morte e 9 per riforma: 
il che rappresenta, dal punto di vista della conservazione degli effettivi, un 
risultato insperabile. 
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PaoLINI, — Anatomia, fisiologia ed igiene applicate all'esercizio fisico - Roma, 

1923. 

E' il primo trattato organico che vede la luce in Tialia ed all'Estero. L'o- 
pera è divisa in 4 volumi. Il primo, corredato di nitide tavole, compendia le 
« Nozioni di anatomia umana » indispensabili per elfi deve insegnare educa- 
zione. fisica: la materia è svolta in modo lucido e semplice. Il secondo espone 
chiaramente le «Nozioni di fisiologia umana », specie quelle riferentesi alle 
funzioni nervose e di motilità. Il terzo, « Fisiologia degli esercizi fisici », 
tratta delle caratteristiche fisiologiche dei vari esercizi, del loro meccanismo 
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e degli effetti che producono sulle varie funzioni e sui diversi organi del 
corpo umano. Importanti sono i capitoli sullo sforzo, sull'affanno, sulla fa- 
tica, sullo strapazzo, sulla differenza fra esercizi ginnastici, giuochi e sports, 
sulla ginnastica militare, premilitare e post.militare, sulle caratteristiche fi. 
siologiche dei vari metodi di educazione fisica attraverso i secoli. Vi è espo- 
sta inoltre una classifica fisiologica e meccanica degli esercizi fisici, del tutto 
originale, nella quale gli esercizi irovansi inquadrati. Il quarto volume, inti- 
tolato «Igiene degli esercizi fisici », dopo alcune generalità tratta dei bene- 
fici e dei danni degli esercizi fisici, delle cause per cui essi possono riuscire 
dannosi e delle norme atte ad evitare tali danni. Degni di particolare men- 
zione seno i capitoli sul dosaggio sleglì esercizi fisici, sul riposo, sui bagni, 
SU massazzio, sul vestiario e torso nudo, sull'alimentazione, sull'allenamento, 
sulla gionastica, per le varie età, sulla ginnastica femminile, su quella sco- 
dastica, st quella medica, sull'intiuenza del caldo, del freddo, della pressione 
atmosferica, dell'umidità, delia pioggia, del vento, del clima, delle ore del 
giorno, della stagione sugli esercizi fisici. Chiudono il volume un capitolo 
sulle norme per Ja costruzione e manutenzione igienica delle palestre è degli 
stadi ed un altro sulla valutazione fisica. 

L'opera complessa merita quindi la più larga diffusione come guida si- 
cura ed eflicace per l'addestramento fisico dei nostri ufticiali e soldati e 
del loventù italica, che con tanta fede ed entusiasmo prepara la rina- 
scita della stirpe 


Giramino. — Reazione cromatica degli espettorati per la diaguosi di tubore»» 
fusi. (Napoli, 1% 

L'A., direttore del laboratorio batteriologico dell'Ospedale militare di Na- 
poli, in un importante studi» riferisce i risultati delle osservazioni compiute in 
un quadriennio su circa 20,00) preparati di espettorato, allestiti col metodo del 
lacto-bleu alcoolico di barrini, leggermente modificato: bleu di metilene in 
eccesso, acirlo lattico ce. 50, acqua distillata cc. 50 una parte) con alcool al 95° 
(tre parti). 
gli ha rilevato una notevole «differenza nella tonalità residuale del colore 
azzurro in contrasto assunto dai preparati: una colorazione bleu-verde marcata 
nei preparati, nei quali la ricerca del bacillo di Koch era positiva; una colora. 
zione bleu-azzurra nei preparati con ricerca fondamentale negativa del bacillo, 
Aggiungendo al lacto-bleu alcoulico l'urotropina al 5%, non ha constatato più 
il viraggio al verdastro del bleu di metilene in preparati gia riconosciuti posi- 
tivi alla reazione cromatica. è 
scusa la possibilità di errori di tecnica e di protratta azione decolorante, 
NA. interpreta Ja reazione come una parziale riduzione del bleu di metilene con- 
tenuto nel lacto-bleu alcooli provocata da prodoiti proteici incompletamente 
degradati (ossidati) e presenti a preferenza in alcuni espettorati, specie in quello 
tubercolare, 

L'A. inoltre ha ottenuto la reazione positiva in molti casì iniziali di tuber- 
colosi polmonare, nei quali la ricerca del bacillo coi comuni metodi era riu- 
scita negativa, In parece di questi il decorso della malattia, seguito in fasi 
suecessive negli stessi individui periodicamente rivisitati, ha confermato la sua 
natura specifica.rivelata da principi 1 base al solo reperto positivo della 
reazione cromatica. Con la possibili svelare ‘20 di questo procedimento 
1 prodotti elaborati dai tessuti e dall'organismo sotto l'influenza del bacillo di 
Koch raccolti nelle fasi meno avanzate della malattia, si fonda tutto il valore 
della sua precocità della reazione, che contribuirà isibilmente ad accrescere 
le possibilità di una diagnosi sempre ineno tardiva di tubercolosi polmonare. 


Amsini. — Gli esponenti dell'alconlismo nei manicumi pubblici italiani nei ri- 
quardi dei vari gruppi professionali. (Giornale di medicina ferroviaria, 

n, 10, 1923). 

LA, direttore del manicomio provinciale di Firenze, ha compiuto una in- 
teressatite inchiesta sulle psicosi alcooliche osservate nei manicomi del Regno 
nel triennio 1919-21, in confronto ad una precedente eguale inchiesta fatta per 
il triennio 1903-05. 
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Alla distanza di 16 anni, ha constatato una lieve diminuzione di psicosi 
alcooliche nei gruppi di lavoratori delle industrie e mestieri e del commercio 
(dal 49,8 per cento, al 4? %,);un sensibile aumento nel gruppo degli agricoltori 
e aftini (dal 21 % al 33,6 %): una notevolissima diminuzione nel gruppo dei 
professionisti, impiegati agiati, nei ceti cioè della piccola e media borghesia, 
(dal 15 % al 62 %)). 

Mentre oggi non si può più contare sulla tradizionale sobrietà del’ contadino 
italiano, è da rilevarsi 11 bene auspicato fenomeno della temperanza accen- 
Wuatasi nelle classi medie, forse in relazione alla suggerita 0 imposta economia 
degli attuali modesti bilanci domestici, 

Massi e Pior, — Il trattamento aboruto della blenorragii. (Journal de 
médecine de Lvon, 5 sept. 1923). 

L'A. consiglia la cura abortiva della blenorragia solamente quando l'infe- 
zione trovasi ancora allo stadio di incubazione (2-6 giorni), e l'esame micro- 
scopico abbia confermato la diagnosi e ricorre all'uopo ad un preparato di ar- 
xento collo!dale con sali biliari 

Fatto urinare l'infermo, lo colloca sul tavolo di medicazione in posizione 
semi-seduta con i piedi bene appoggiati in basso. Lava l'uretra, il meato e il 
glande con la soluzione tiepida all'1 per 500 e spreme il canale per fare uscire le 
ultime guecie del disinfettante. Quindi con una siringa ad estremo olivare len- 
tamente inietta 5-8 cc. della soluzione eal 10 % 0 al 5 %, se vi è irritabilità della 
mucosa. Tolta la siringa, fa uscire alcune goccie di liquido e tiene chiuso il 
mnento per 9-4 minuti e poscia lascia uscire tutta la soluzione, senza spremere. 

"Tali iniezioni sono praticate tre volte nel 1 giorno, tre al 2° con la solu- 
zione al 2-3 due al 3° all'1%. Dopo ia prima o tutval più dopo la seconda, 
scompare il gonocori 

L'A. osserva che questo trattamento non riesce in un terzo dei casi, ed è inef- 
ficace nelle ricadute; purché fatto con le dovute cautele, è innocuo, 

JUSTAMAN uovo melody per la ricerca de! riflesso rotuleo. \Revue Neurolo- 

gique, n. 2, 1923). 

L'A. mette il soggetto coricato, coll'arto inferiore flesso ad angolo larga- 
Mente aperto, in modo che il tallone posi sul letto. Passa quindi la mano sini. 
stra sotto il ginocchio del paziente e lo invita ad esercitare su di essa una 
lieve pressione col ginocchio medesimo. 

In queste condizioni, la consueta percussione sul legamento rotuleo è se- 
Ruita rapidamente dalla contrazione del quadricipite estensore, ed il riflesso 
ottenuto è assai più intenso di quello che si ‘ava coi noti metodi di Gold- 
scheider, Jendrassik, Oppenbeim, e si manifesta più facilmente ed anche in 
casi in cui altre analoghe ricerche hanno dato risultato negativo (tabe, poli. 
nevrite, nevrastenia, ecc.) 


Viuor — Varcinoterapia nella febbre tifoide, (Gazzette des hopitaux, n. 93, 1923). 

L'A. usa da due anni il vaccino nella cura della febbre tifoide, sia nell’ospe- 
dale che nella pratica privata, a alcun inconveniente e con ottimi risul. 
tati, valendosi di tre tipi: un auto-vaccino; uno stok-vaccino preparato col 
calore, (Lebailly), uno stok-vaccino iodato (Ranque e Senez). 

Non ha alcuna importanza il momento in cui il vaccino deve essere iniet- 
tato, purchè ln diagnesi sia batteriologicamente confermata, e, tranne la per- 
forazione intestinale, non vi è alcuna controindicazione. Nell'adulto e nelle 
forme ordinarie l'A. pratica la prima iniezione di un cme. (200 milioni di ba- 
cilli) e di 1/2 eme. di vaccino iodato, (175 milioni di bacilli) e ripete l'iniezione 
Ogni due giorni aumentando la dose: 1,5 - 2 - 2,5 oppure 0,75 - 1 - 1,5 di vac- 
cino iodato, e limitandola nelle forme gravi atasso-adinamiche. 

‘Tutte le iniezioni sono ben tollerate, qualunque sia la gravità del caso. 
l'abbassamento della temperatura è più o meno rapido, ma costante, in alcuni 
casi subito dopo la 18 iniezione. sempre dopo la ? o la 3 Contemporanea- 
mente lo stato generale migliora, la cefalea scompare, la diarrea, se esiste, dimi- 

isce, In 41 ca: trattati l'A. ha constatato 4 decessi, (9,7 %), mentre su 46 

asi non vaccinati, 7 morti (15,2 ®,). Tra i 37 casi guariti si sono avuti: un caso 
con emorragia intestinale; ? con reazione meningea; 8 casi con forme 
atasso-adinamiche gravissime. Nei 4] casi vi fu una sola recidiva; la durata 
della malattia oscillò fra i 15 e i 20 giorni. 
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DeWovtIt. — Laflvaza delli marcia sul sistema cardiovascolare è sulla pn 
ione Lermoy (Archives de Médecine des enfants, n. 10, 1923). 
L'A ha compiuto interes che sui ragazzi studiando le modificazioni 

che un eserizio moderato, quale una gita in montagna di circa tre ore, può 

indurre sulla pressione arteriosa, sul polso, sulla respirazione e sulla tempera- 
tura: eseguendo cli esperimenti 10 mini re e 15 ore (riposo della notte) ilopo 
fine dell'esercizio fisico 

Pe nio riguarda Ja pressione arteriosa, egli Ha constatato dopo 10 mi- 

nuiti dallà marcia una elevazione da 1 a 3 centimetri; le cifre più alte si sono 

osservate nei ragazzi che hanno un'altezza superiore al normale o in quelli 

a temperamento sanguigno, Dopo tre ore dall'esercizio, la pressione ritorna 

normale, 0 di poco superiore in soggetti dotati di buona muscolatura: ge- 

neralmente si mantiene superiore alla pressione osservata immediatamente 
dopo fo sforzo, con ima differenza fino di 2 centimetti, ed è associata ad iper- 
globulia ed a senso di appetito, Finalmente in soggetti alfaticati, si rileva una 
diminuzione della pressione, inferiore alla normale, accompagnata da pallore, 
bradicardia, stanchezza generate, Dopo 15 ove dalla ‘marcia, comprendenti il ri- 
poso notturto, la pressione arteriosi ritorna normale. solo in qualclie soggetto 

Si riscontra una lieve ipertens 1 a 2 centimetri. 

In rapporto alla tempe A. ha rilevato un aumento di circa 1 grado 
immediatamente dopo il no, per ritornare alla normale dopo tre ore; que- 
ste variazioni fermogeniche sono anche in rapporto alle vestimenta ed alla tem- 
peratura atmosferica, Circa la frequenza del polso, Si è avuto costantemente dopo 
la marcia un acceleramento pe in rapporto con Je eleva- 
cazioni della tetwperatira: la più grande frequenza si osserva nei ragazzi di 
elevata statura non proporzionata al peso del corpo, IL ritmo respiratorio non 
subisce alcuna accelerazione apprezzabile = 
mieludendo, gli effetti fisiologici della marcia, sono pressochè equivalenti 
maggior parte dei ragazzi subito dopo l'esercizio, e si riducono ad una 
levazione della pressione arteriosa © della temperatura e nd una maggior 
uenza del polso. Dopo tre ore i soggetti bene allenati presentano una eleva- 
zione della pressione con tenden: ale della respirazione, del polso e 
della temperatura, mentre negli « deboli la caduta della pressione 
arteriosa si associa frequentemente a lieve ipotermia, inappetenza, ed a senso di 
affaticamento. 


DUBLix, — Lo durata media della vita, (Journal of Laboratory, n 7, 1923), 

.. consulente sanitario della Metropolitan Life Insurance Compagnie di 
New York, ha fatto un'accurata statistica sulla durata media della vita, che ri- 
sale fino al 1816. Egli ha constatato che dal 1816 al 1840 la media si può calcolare 
a 41 anni; nel periodo che decorre dal 1901 al 1911, la media raggiunge i 55 anni 
e tale si mantiene fino al 1920, cseluse le complicazioni di guerra. L'A, attribuisce 
questo sensibile aumento della durata della vita alle migliorate condizioni igle- 
niche e soprattutto alla notevole diminuzione di mortalità per tubercolosi ed 
ileatifo: e se si progredirà col ritmo che si è verificato in quest'ultimo ventennio, 
è di avviso che si arriverà ad una media di nni, con nn guadagno in poco 
più di un secolo, di ben 24 anni, 


BANTIG, CAMPBELI, e FLECTER. — La cura del diabete mellito com l'insulina, (British 

medical journal, n. 6, 1923). 

Gli AA., m base ai rapporti ormai accertati tra manifestazioni diabetiche 
ed alterazioni nella secrezione interna del pancreas, in 50 casi di diabete mel- 
lito hanno somministrato l'insulina (estratto contenente l'ormone secreto dalle 
isole di Lagerhans) preventivamente dosata con saggio farmacologico, conte- 
nente circa un'unità per centimetro cubo, per via sottocutanea (nella regione 
degli adduttori) e prima dei pasti, ed ranno constatato diminuzione e talvolta ces- 
sazione della glicosuria, scomparsa dell’acetone urinario in 24-48 ore, abbassa- 
mento della glicemia, aumento di peso e del quoziente respiratorio e migliora- 
mento generale. Sopra 10 infermi già in coma si sono avuti 4 decessi; di questi 
uno era stato sottoposto fin dall’inizic alla cura con estratto pancreatico e gli 
altri sono morti per polmonite, cangrena e paralisi cardiaca; però il coma era 
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già scomparso, la glicemia normale, e 
acetone. Gli altri 6 ammalati sono guariti 

Dopo l'iniezione di insulina non si riscontrano vivaci reazioni: si hanno 
tutto al più delle eruzioni urticarie, Soltanto si nota una rapida diminuzione dello 
zucchero nel sangue, caratterizzata da fame, angoscia, stanchezza, pallore se- 
guito ila rossore, profusa sudorazione e incoordinazione dei piccoli movimenti. 
Dette reazioni sono evitate con la somministrazione di glucosio, da cinque a 2d 
grammi, 0 di succo di arancio e con iniezioni di andrenalina( 1 mgr. intramu- 
scolare) 

Il regime alimentare deve coadiuvare la cura e contenere proteine in dosi 
sufficienti per mantenere l'equilibrio azotato, degli idrati di carbonio e dei grassi 
in quantità conveniente allo scopo di evitare la formazione di un eccesso di acido 
diacetico. L'insulina si somministra prima dei pasti, perchè, avendo un azione 
di poca durata, deve essere introdotta nell'organismo contemporaneamente agli 
idrati di carbonio dell'alimentazione, E se da una parte bisogna sopprimere la 
glicosuria, è necessario dall'altra evitare gli inconvementi della ipoglicemia. 


urine non presentavano zucchero oi 
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Sommario degli argomenti trattati 


processi verbali pervenuti alla Direzione centrale del! servizio sanitario. militare 
dal 1° al 31 geonzio 1924) 


GORIZIA Sottotenente medico NicoLa  VioLANTE: Un caso di morbo del 
Wertho[[. — L'O. riferisce sopra un caso di morbo dei Werlhof{ osservato in un 
militare, che aveva in precedenza sofferto di pleurite e caratterizzato da epistassi, 
da macchie emorragiche agli arti, alla mucosa delle guancie ed alle congiuntive 
bulbari, con tumore di milza ed ematuria. Esclusa la porpora secondaria per Ja 
mancanza di forme infettive, fn stabilita la diagnosi di porpora primaria, e 
precisamente di morbo maculoso del Werlhoft, sia per Ja complicanza di 
emorragie a carico degli organi interni, che per il tumore splenico e l'assenza 
di febbre. 


TRIESTE. — Dott. ANTONIO Rosso: Sui neoplasmi del cavo rinofaringeo. — 
Esposte le alterazioni che determinano questi tumori a carico specialmente del- 
l'apparato respiratorio, della fonazione e della deglutizione, lO. descrive le 
forme benigne più frequenti (polipi:, presentando le varietà più caratteristiche 
della sua raccolta, ed intrattenendosi infine sulla tecnica «dell'intervento chirur- 
gico. 


Unive. — ‘Tenente medico Gino MAstRoGIAcOMO: Encefalite letargica o polien- 
cefalite tossica da influenza? — Descritta la polimoria sintomatologia dell'en- 
cefalite letargica, l'O. coi dati della fisiopatologia cerca di stabilire a quale 
parte del sistema nervoso centrale e periferico si possano riferire le alterazioni 
interessanti principalmente la corteccia, il mesencefalo ed il bulbo, ed indica 
come nome più appropriato quello di « poliencefalite tossica da influenza », 
propendendo per una patogenesi influenzale e per un'orixine iossica dell'in- 
Tezione. 


PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


kicompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 
(Continuazione - Vedi fascicni del 1915-14-17-18-19-20-21-22-23 e 24) 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 
R. De reto 29 aprile x 


265. MaLINvERNI Angelo, da' Torino, tenente medico A. C. R. I. 4 reggimento al- 
pini. — Durante aspro combattimento, con non comune coraggio prestava 600- 
corso ai feriti sulla linea di fuoco, incorando i combattenti colla parola e coll’e- 
sempio. Venuto a mancare l’aiutante maggiore del battaglione, lo sostituiva con 
intelligenza, mettendo più volte a repentaglio la propria vita. In altro combat- 
timento fu sempre nobile esempio di eccelse virtà militari. — Quota 1100 ‘di Monte 
Mrzli (Monte Nero), 1 dicembre 1915. 

266. Rivera Costanzo, da Bologna, aspirante medico 32 gruppo obici pesanti cam- 
pali. — Gravemente ferito agli occhi, all’inizio di una violenta azione di arti- 
glieria nemica, incurante delle sofferenze fisiche, ma preoccupato solo di poter 
compiere efticacemente la sua opera di medico a vantaggio dei feriti che geme- 
vano intorno a lui, con gli occhi bendati, dimostrando fermezza e sangue freddo 
eccezionali, si mantenne serenamente al suo posto, per dare indicazioni sulle 
cure da prodigare ai feriti, finchè rimase ferito una seconda volta. — Val Doblar, 
24 ottobre 1917. 


Menaci 


A DI BRONZO, 
R Decreto 25 febbraio 1923. 


1088. Biccumarosi Adolfo, da Varallo (Novara), capitano medico 69 reggimento fan- 
terin. — In commutazione dell'encomio solenne concessogli con decreto luogote- 
nenziale 8 marzo 1918: — Durante prolungate ed intense azioni, e sotto il bom- 
bardamento nemico che colpiva anche il posto di medicazione, dirigeva il servizio e 
provvedeva alla medicazione e allo sgombero di numerosi feriti, anche di altri 
corpi, con abnegazione, serena calma ed intelligente abilità, e, dando esempio di 
alto sentimento del dovere, non si allontanava se non quando il reggimento ebbe 
avuto il cambio e tutti i feriti furono sgombrati. — Flondar, 4-6 giugno 1017. 

1089. CRISTINI Alfredo, da Bari, capitano medico 82 reggimento fanteria. — Diede 

bell'esempio di devozione al proprio reggimento rifiutando sempre l’avvicenda- 

mento spettantegli. Sotto violento tiro d'artiglieria, e poi durante lo sferrarsi 
dell'attacco nemico che rendeva impossibile il funzionamento del posto di medi- 
cazione, di propria iniziativa portavasi sulle prime linee, e con calma e sprezzo 
lo prestava prontamente ed eflicacemente l’opera sua. — Wolkovniac 

ibak), 26 ottobre 1917. 

1040. GHEDINI Aldo Pietro, tenente medico 7 reggimento alpini, battaglione Monte 
Pelmo. — Sprezzante del pericolo attese sereno alla cura dei feriti, sebbene il 
posto di medicazione fosse sotto il fuoco dell'artiglieria nemica, rio: ganizzandolo 
quando un grosso proietto lo colpì in pieno. Diede costante prova di coraggio nel 
disimpegno delle sue mansioni, prodigandovi in ogni modo tutto sè stesso. — 


mor. GIOREI 
1 reggim H 
decreto Inogotenenziale marzo 1919 è sostituita dalla seguente : — Bell'esempio 
di virtà militare, instancabile nel curare i feriti di prima linea, fu valoroso sol- 
dato nel ricacciare il nemico che tentava avanzare, e, nell'azione, rimaneva fe- 
rito. — Meletta Davanti, 22 novembre 1917. 
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1092. Pesce Nicola, da Canosa di Puglia (Bari), capitano medico reggimento caval- 
leggeri Roma (20). — Esempio di coraugio e di abnegazione ai dipendenti, benchè 
la località ove cra impiantato il posto di medicazione fosse bersagliata dall’arti- 
glieria e dalla fucileria nemica, assolveva con calma îl suo mandato. Ferito, ve- 
niva fatto prigioniero dall’avversario. — Cà del Moro (Pasian Schiavonesco), 
29 ottobre 1917. 

1093. POLITI dott. Michelangelo, da Palazzolo Acreide (Siracusa), sottotenente medico 
130 reggimento fanteria (M. M.). — i'rodizava l'opera sua pietosa con perizia 
e zelo ammi ottenendo che il posto di medicazione a lui ailidito funzio 
mosse lodevolmente sebbene fosse battuto dall'artiglieria nemica, Quasi demolito 


dal bombardamento l'edificio in cui trovavasi, provvedeva allo scombero dei nu- 
feriti, esponendosi egli stesso nei pumi più pericolosi € dando prova di 
coraggio, di calma e di sereno sprezzo del pericolo. — Podgora-Iucinico, s-8 lu- 


glio 1015. 

1094. ZuccHi Guido, da Firenze, capitano medico comandante 238 reparto someg- 
giato. — In diverse azioni di combattimento, sotto il fuoco nemico, con abne 
zione e con vero sprezzo del pericolo, curò la raccolta e lo sgombro dei feriti, 
portandosi all'uopo coraggiosamente anche oltre le nostre trincee. — Coprecica» 
Vilussia-Tomor-Malî Rajas, maggio-luglio 1918. 


R. Dereto 29 apri'e 1023. 


1095. BARTOLONE Gioacchino, da Barcellona (Messina), capitano medico 17 reggi- 
mento bersaglieri (M. M.). — In commuti me della croce di guerra concessagli 
con regio decreto 28 settembre 1919: — In giornata di combattimento collocava 
il posto di medicazione in prossimità della prima linca, e nonstante il violento 
fuoco di artiglieria nemica, svolgeva con rara abnegazione il suo servizio, prov- 
vedendo alle cure dei numerosi feriti. — Cortellazzo, 2-6 luglio 1918, 

1096. BERTOLANI Enrico, da Sartirana di Lomellina (Pavia), capitano medico sanità 
militare. — Sotto il fuoco dell'artiglieria nemica che bersagliava la regione ospe- 
dalîera, seppe con calma e serenità prestare le cure del caso ai feriti e disporre 
il trasporto dei più gravi. — Ravone (Bainsizza), settembre 1917. 

1097. FeRRERO Luigi, da Novara, tenente medico 162 reggimento fanteria (M. M.). — 
Ufficiale medico di spiccate qualità professionali e militari, in ripetuti combatti- 
menti, sprezzante del pericolo, accorreva nei punti più pericolosi a prestare la 
pietosa opera sua. Ferito non gravemente, non abbandonò il suo posto, finchè 
rimase sopraffatto dalla violenza del numero, — Bosco Varagna-Costesin, 25 ago- 
sto 1915, maggio 1916. 

1098, GHIVARELLO Riccardo, da Torino (frazione Pino), tenente medico 8 battaglione 
regia guardia finanza. — Ufficiale medico di un battaglione in linea, rinunziò 
per tre volte all’avvicendamento, dimostrando elevato spirito militare ed abne- 
gazione. Durante un'azione di sorpresa coutro il nemico, si offerse volontario per 
ristabilire le comunicazioni interrotte colle truppe operanti, ‘sotto violento bom- 
bardamento nemico e col concorso di un solo graduato. In altra circostanza pure 
volontariamente prese parte ad arrischiate ricognizioni d’avamposti, recando 
utili informazioni sul nemico. — Cava Zuccherina, 29 aprile-maggio 1918. 

1099. Groxco Franco, sottotenente medico 33 reggimento fanteria. — Ufficiale me: 
dico dotato di spiccate qualità militari, dette prova, in ogni circostanza, di ardi 
mento e valore, unendosi volontariamente ai reparti combattenti destinati a com- 
piere speciali operazioni. Animato da grande spirito di abnegazione, durante il 
passaggio di un fiume, insieme con un altro militare traeva a salvamento un uffi- 
ciale che correva pericolo di annegare. In altra circostanza, saputo che alcuni 
nostri feriti si erano ricoverati in una malga lontana dalle nostre linee, vi si re- 
cava accompagnato da un drappello di militari e provvedeva al trasporto di un 
ferito immobilizzato, nonostante il fuoco che il drappello stesso dovette sostenere 
da parte dell'avversario. — Valle Giudicarie, aprilcagosto 1916, 

1100. Mazzacuva Nicola, capitano medico 22° reggimento fanteria (M. M.). — Du- 
rante aspri combattimenti, tituendosi all'ufficiale medico di un battaglione, 
si portava arditamente sulla linea di fuoco, ove, con molta abnegazione, si prodi- 
gava nel curare i feriti e nel provvedere al laborioso sgombro di essi, superando 
non lievi difficoltà e pericoli. — Val Sugana, ro giugno 1916. 
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itor, l'eTITTO Antonio, da Pietra di Fusi (Avellino), tenente medico 8 battaglione 

regia guardia di finanza. — In aspro combattimento, sebbene ferito, rimase al suo 

posto di medicazione, per prestare opera umanitaria ed altruista. Bello esempio 
nimo € di alto sentimento del dovere. — Pal Piccolo, 14 giugno 1915. 
1102. Zuunas Silvio, da Cagliari, capitano medico 161 reggimento fanteria (M. M.). 
Direttore del servizio sanitario di un reggimento di fanteria in prima linea, compì 
sempre il suo dovere con intelligenza, competenza, sommo altruismo e sprezzo 
del pericolo. Si distinse specialmente nel recar soccorso, sotto intenso bombarda- 
mento, ad alcuni militari rimasti sepolti dalle macerie di una baracca abbattuta 
dal tiro nemico; riuscito, insieme con altri, a trarre in salvo due, non curante 
del pericolo che correva, si affrettò a prodigare loro, sul posto, le più affettuose 
cure, — Macedonia (quota 10so), 15 luglio 1918. 


(continna). 
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NOTIZIE 


RI 


Per S. A. R. il Duca d’Aos'a. — Durante la recente malattia, felicemente ri- 
solta di S. A. R. il Duca d'Aosta, che ha tenuto in continua angoscia i cuori 
italiani, il Generale medico capo inviò alla Dama di Palazzo di S. A. Reale la 
Duchessa d'Aosta, a ‘Torino, il seguente telegramma: 


Prego V. S. farsi interprete presso S. A. Reale Duchessa D'Aosta parte vi- 
visstma che corpo sanitario militare prende sua trepidazione e voti fervidi de- 
ferenti guarigione sollecita bene amato Duca, orgoglio Esercito italiano. 


F. DELLA VALLI 


E ne ebbe la seguente risposta: 


S. A. R. la Duchessa d'Avsta rironoscente devote espressioni augurali viva- 
mente ringrazia S. V, e corpo sanitario militare — D'omine: Dama Palazzo Du- 
Chessa CAFFARELLI CARREGA. 


Gabinetti scientifici presso la Scuola cen'rale militare di efucazone fisica 
in Roma. — Presso la Scuola centrale militare di educazione fisica, alla Farne- 
sina, sono stati recentemente istituiti dei Gabinetti scientifici provvisti di tutti 
gli strumenti e materiale necessari per le varie ricerche di fisiologia, di chi- 
mica e microscopia attinenti specialmente all'esercizio muscolare, al lavoro 
ed alla fatica. 

Per il funzionamento di tali Gabinetti, sotto la direzione dell'insegnante ti- 
tolare tenente colonnello medico A. Paolini, saranno assegnati due ufficiali infe- 
riori medici, quali assistenti, particolarmente versati nella specialità, i quali 
sono stati ora comandati a frequentare per un anno un Istituto fisiologico delle 
Università del Regno a scopo di perfezionamento. 


Con°erenze mediche all’Unone lomtar’a degli ufficiali in con’e’o — Il 
gruppo medico dell'Unione lombarda ufficiali in congedo, con patriottico pen- 
siero ha preso l'iniziativa di studiare alcuni problemi medici della guerra, allo 
scopo di ricordare quanto con abnegazione e sacrificio fu fatto dal Corpo sani- 
tario militare e per interessare maggiormente gli uMciali in congedo ai problemi 
della difesa nazionale. 

E' stata indetta perciò una serie di conferenze, la prima delle quali fu svolta 
in Milano dal magsiore medico prof. Vito Massarotti sulle neuropsicosi e sul 
servizio neuropsichistrico ili guerra. Il brillante oratore è stato vivamente ap- 
plaudito dal numeroso uditorio. 


Per il prof. Loren”o Borri. -- Il 4 gennaio scorso nel nuovo Istituto di medi- 
cina legale di Roma, alla presenza di tutti { professori della specialità delle Uni- 
versità italiane, convenuti a congresso, è stato degnamente commemorato il pro- 
fessor Lorenzo Borri, rapito immaturamenie alla scienza. 

Oratore della cerimonia fu il prof. Cesare Biondi, il quale con forma sma- 
gliante tratteggiò in tutta la sua grandezza la figura del compianto scienziato 
ed umanista, illustrandone i grandi meriti scientifici nel campo specialmente 
dell'infortunistica e mettendo anche in rilievo l'opera patriottica prestata du- 
rante la guerra come direttore dell'ospedale di riserva di Prato. 


Libere docenze. —— Hanro recentemente conseguito la libera docenza i mag- 
giori medici Gesualdo Giarrusso in clinica neuropsichiatrica nella R, Univer- 
sità di Catania, e Pietro Camoriano in patologia chirurzica presso la R. Univer- 
sità di Genova. Ai distinti colleghi le nostre più sentite congratulazioni. 


Esposizione di ma'er'a'e sanitario italiano nela Reruhhica de’l’Fqua‘ore. — N ]- 
l'ospedale militare di Quito, si è tenuta per iniziativa della nostra Missione 
miliare della Repubblica dell'Equatore, nra riuscitissima mostra di materiale 
sanitario di mobilitazione. Tutto il materiale samitario esposto, inviato dall'Ita. 
lia, non ha subito il minimo deterioramento norostante il luneco trasporto ed 
ha dato una nuova prova della sua bontà e solidità di costruzione 

Nella importante mostra figuravano un ospedaletto da camno da 50 Tetti s0- 
meggiato, un reparto di sanità da montagna, una sezione di disinfezione, un la- 
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boratorio chimico batteriologico da campo, un apparecchio radiografico porta- 
tile militare, tipo Ferrero di Cavallerleone, cofani, zamni, borse di sanità, etc, 

L'esposizione, che fu onorata .ella visita del Presidente della Repubblica, 
del Ministro della guerra, del Capo di Stato maggiore, del Direttore dei servizi 
sanitari militari e di moltissimi ufficiali medci, è stata molto ammirata ed ha 
rappresentato una splendida affermazione italiana anche in questo campo: me- 
rita quindi una parola d'elogio il maggiore medico V. Carbone, della Missione 
militare italiana all'Equatore, che ha dato tutta la sua attività nell’organizza- 
zione della mostra. 
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4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 
(Estratto dalle dispense n. 1-4 del 19% 


1) CircoLare n. 4 del 22 dicembre 1923. — Concorso al premio Riberi per gli ufft- 
ciali medici del R. Esercito e della R. Marina scadente il 31 dicembre 19%. 


PROGRAMMA. 


Saranno aggiudicati due premi di L. 1000 ciascuno alle migliori delle me- 
morie redatte da ufficiali del R. Esercito e della R. Marina sui temi seguenti: 
1° La razione alimentare del soldato italiano in pace ed in guerra. 

2o L'autolesionismo nelle sue vane forme e nei suoi esiti. Importanza della 
sua diaynosi precisa e precoce nei riguardi militari. 

1. Nessuna memoria, per quanto pregevole, potrà conseguire il premio se 
l'autore non avrà soddisfatto a tutte le esigenze del programma 

2. Le memorie non premiate potranno, ove ne siano giudicate degne, con- 
seguire una menzione onorevole. 

3. Esse dovranno essere inedite e scritte in lingua italiana con caratteri 
chiaramente leggibili e possibilmente dattilografate. 

4. Potranno concorrere gli utficiali medici del R, Esercito e della R. Marina 
in servizio attivo permanente, in aspettativa, in posizione di servizio ausiliario, 
gli ufficiali medici di riserva provenienti dal servizio attivo e tutti gli ufficiali 
medici non più inscritti nei ruoli, purchè provenienti da) servizio attivo. 

5. Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un motto, il quale 
verrà ripetuto in una scheda suggellata, contenente il cognome, il nome, il 
grado ed il luogo di residenza dell'autore. 

6. Sarà evitata qualunque espressione che possa far conoscere l'autore, altri- 
menti questi perderà ogni diritto al conferimento del premio. 

#7. Verranno soltanto aperte le schede delle memorie premiate e delle giudi- 
cate meritevoli di menzione onorevole; le altre schede verranno bruciate senza 
essere aperte. 

8. L'estremo limite di tempo stabilito per la consegna delle memorie alla 
Direzione centrale del servizio sanitario militare è il 31 dicembre 1924: quelle 
che pervenissero in tempo posteriore saranno considerate come non ricevute. 

9. La pubblicazione nel Giornale di medicina militare e negli Annali di me- 
dicina navale e coloniale dei motti delle memorie presentate al concorso, ser- 
virà di ricevuta ai loro autori. 

10.1 manoscritti delle memorie presentate al concorso apparterranno di di- 
ritto alla Direzione centrale del servizio sanitario militare, con piena facoltà 
ad essa di pubblicare per mezzo della stampa, quelli delle memorie premiate. Gli 
autori però delle memorie premiate sono altresì liberi di dare con lo stesso 
mezzo pubblicità ai propri lavori, anche emendati e modificati, purchè in questo 
caso si faccia sì che da una prefazione o dal testo del libro si possano conoscere 
tutti gli emendamenti e le modificazioni introdottevi posteriormente alla aggiu- 
dicazione del premio. 
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2) CincorAre i, 12 del 3 gennaio 19%. — Sulla riforma tecnico-giuridica delle 
norme vigenti snile pensioni di guerra, Accertamenti della \liprudenza da 
cause di servizio, 

Con questa circolare il Ministero della guerra ricliiania tutti j Comandi ter- 
ritoriali dipendenti a voler corrispondere con la missima sollecitudine ed esat- 
tezza alle richieste che potranno essere loro rivolte dal Ministero delle finanze 
in materia accertamenti sanitari, dovendo quel Ministero riesaminare tutte 
le liquidazioni giù effettuate a favore sia di invalidi, sia di congiunti li militari 
caduti in guerra 
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Direttore: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 
(5618) - Roma, 1923-24 - Stabilimento Poligrafico per l'amministrazione dello Stato 


Pubblicazioni in vendita presso l’Amministrazione 


del Giornale di medicina militare 


ROMA — Via XX Settembre - Palazzo del Ministero della Guerra — ROMA 


La lotta antitubercolare nell’Esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 ta- 


albi ci pri miniati oi i Ri mie 


Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare; — 
Un volume di pag. 236 con 46 figure © 2 tavole. . . . . . . Ù 


Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
Das: 100: 00n II AZIO e i oo n an 


Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario dalla sua morte. — Un vo- 
lume di pag. 106 con 28 figure. >. LL. 


Ill Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di guerra (Roma, 
1919). - Relazioni ufficiali » comunicazioni. — Un volume di pag. 96» 
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MEMORIE ORIGINALI 


IL TRIALISMO ANATOMO-CLINICO DELLA TUBERCOLOSI 


per il prof. Rosolino Ciauri, tenente colonnello medico. 


1° Questo breve saggio, nel titolo e nelle conclusioni, potrà appa- 
rire alquanto trascendentale se non si vorrà ritenere che l'A. non ha 
avuto altra intenzione che di mettere in rilievo tutto ciò che è incerto e 
contraddittorio nel dottrinarismo accumulatosi in tisiologia da circa un 
secolo. 

Si comprendono oggi, nel vasto capitolo della tubercolosi, non solo 
le lesioni follicolari e infiltrative, ma tutte quelle determinazioni d’in- 
dole infiammatoria progress non dissimili da quelle banali e nelle 
quali la natura bacillare è dimostrata con la batterioscopia diretta, o 
indirettamente attraverso le inoculazioni ai recettivi, o, infine, per la 
“egge della coesistenza formale. È perciò che, il concetto di tubercolosi 
classica (follicolo, infiltrazione), non essendo più ritenuto sufficiente a 
collegare, sotto il titolo di tudercolosi, un così grande pleiomorfismo di 
fatti, si è creato il termine di bacillosi, nuovo simbolo verbale che solo 
investe la forma e non la sostanza della questione, poichè il numero 
delle incognite anatomo-cliniche è, ancora oggi, tale che è stato sempre. 

Si disse dapprima, per la grande autorità di Laénnec, che granulo 
ed infiltrazione fossero un'unica cosa; ma poi, per influenza del genio 
di Virchow, si ritenne il tubercolo ben miserevole cosa per fare escludere 
il dualismo anatomo-patologico bene evidente nella tubercolosi. 

Tale dibattito parve deciso a favore dell'unicismo dopo le esperienze 
di ‘inoculabilità di Villemin e la memorabile scoperta del bacillo di Koch. 

D'alléra le ricerche, partendo da questi due ultimi punti fondamen- 
tali, hanno permesso di allargare il capitolo della tubercolosi nel cui do- 
minio, senza pregiudizio dell’unicismo etiologico, anatomo-clinicamente 
sono oggi da ammettere un primo tipo di tubercolosi essenzialmente folli- 
colare, un secondo tipo di tubercolosi infiltrante ed un terzo tipo di tu- 
bereolosi infiammatoria. 

La tubercolosi follicolare, processo patogenetico, anatomico e clinico 
bene definito, è una gramulomatosi tipica a localizzazione connettivale, 
che ha la sua base isto-patologica nella cellula gigante bacillifera, cir- 
condata dalla doppia corona epitelivide-linfocitaria (follicolo di Késter), 
tendente alla caseosi e che si produce col meccanismo dell’embolia. 

Essa è una vera e propria tubercolosi elementare, che l'esperimento 
può riprodurre e la cui marca specifica sarebbe da ricercare nella pre- 
senza di acido-resistenti in seno alle lesioni, se non si pensasse che le 
stesse lesioni istologiche possono essere l’effetto di altri germi o di so- 
stanze inerti (pseudo-tubercolosi). 
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Per la tubercolosi follicolare il problema appare risoluto intuttii punti, 
anche da quello clinico ; poichè, a parte i casi in cui essa costituisce 
elemento secondario nel quadro di altre determinazioni tubercolari più 
complesse, essa da sola costituisce un'entità clinica autonoma, primi- 
tiva, o secondaria e terminale nel corso di altre forme tubercolari (tuber- 
colosi miliare o granulia). 

Il problema è invece denso di incognite, tuttora non risolute, quando 
si riguarda agli altri due gruppi di tubercolosi. 

L'avvento della tubercolosi di Poncet ha difatti complicata di tanto 
la questione, che oggi si discute se essa non debba considerarsi come 
un eventuale parassita della tubercolosi. 

Egli è che, in fatto di tbe., malgrado i progressi dalla tecnica istolo- 
gica e biologica, tutto è ancora avvolto nel denso velario delle ipotesi. 

Quali sono, infatti, i legami che stabiliscono la parentela fra codesti 
tre ordini di lesioni, tanto dissimili nella loro costituzione anatomica e 
clin 


Si tratta, in primo luogo, di stabilire ciò che anatomicamente è 
veramente specifico nella tbe. 

Ognuno sa che la produzione follicolare è contingente nelle virie 
forme di tbe., e, d'altro canto, essa può, in altre granulomatosi infettanti 
essere in funzione di altri agenti all'infuori del bacillo di Koch. 

Anche la caseosi non è esclusiva della tubercolosi, poichè la proprietà 
caseificante è posseduta quasi egualmente dalle spirochete di Schaudinn, 
dalle cellule cancerigne, ecc. La sua contingenza nelle varie determinazioni 
della malattia è dimostrata da tempo, per es., în certe bacillemie acute 
afollicolari in cui le lesioni sono di aspetto flogistico banale, in tutte le 
reazioni tissulari-pericaseose e paratubercolari, in tutte quelle flogosi 
progressive che stanno a fondamento della tbe. di Poncet, la cui natura 
bacillare è affermabile in base alla legge di coesistenza formale. 

Ogni organo 0 tessuto reagisce, in vero, con meccanismi lesionari 
suoi propri, ma con tale polimorfismo da permettere di rendere autonome 
nei vari casi altrettante entità anatomo-cliniche, e, forse, ‘altrettante 
malattie. 

2° Si consideri un poco ciò che può riscontrarsi nell'apparato 
respiratorio, piazza d'armi di tutte le esercitazioni tubercolari, porta d'in- 
gresso e d'uscita dell’infezione; poichè non vi è tbe. che non fu prima 0 
non sarà poi respiratoria. 

Dalle varie forme congestizie pleuro-polmonari, ritenute oggi tuber- 
colari (tipi Woillez, Potain, Grancher) e decorrenti come le altre conge- 
stioni banali, si va alla granulia pleuro-polmonare, embolia molteplice 
drammatica, alle lesioni della polmonite caseosa o della tisi galoppante, 
brusche infiltrazioni alveolari e bronchiolo-alveolari, alla tisi fibro-caseo- 
sa cronica, fatta d'infiltrazione e di reazione fibrosa a dosi quasi uguali, 
alla tisi fibrosa, in cui la fibrosi domina la scena, a tutte le varie determi- 
nazioni pleurali autonome o secondarie ed, infine, a tutte quelle satelliti 
reazioni bronchiali, parenchimali, della ganga connettivale e dell'apparato 
linfatico. 
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Si afferma, pertanto, che la tbe. polmonare, unica nella sua causa, 
è polimorfa nei suoi effetti anatomo-clinici. Ciò è dogmatismo : poichè 
non è finora possibile stabilire in tutte le varie determinazioni tubercolari 
la correlazione sicura tra germe e lesione, come è dimostrato nella granulia ; 
d'altro cante le lesioni sperimentali prodotte con materiale tubercolare 
vario, hanno sempre una unica fisionomia, mentre i vari tentativi fatti 
coi germi e loro derivati allo scopo di riprodurre le differenti lesioni, 
dànno luogo a conclusioni contraddittori 

E però, di fronte alle gravi difficoltà tassinomiche in cui tuttavia 
ci troviamo, niente fin’oggi si presta a dimostrarci perchè, dato ed ammesso 
che il bacillo di Koch sia l’unico agente del polimorfismo lesionare, ora si 
abbiano acute determinazioni anatomo-cliniche ed ora croniche, ora 
lesioni prevalentemente caseose e ora prevalentemente selerosanti, ora 
lesioni follicolari da setticemia ed ora, con o senza setticemia, lesioni 
afollicolari, flogistiche banali. Non si trova ancora oggi di meglio che 
classificare i fatti secondo l'evoluzione clinica, la tbe. acuta e cronica, 
che però comprendono lesioni che solo l’istopatologia può, ma fino ad 
un certo limite, far considerare affini. 

Per quanto riguarda, infatti, le pneumopatie tubercolari, la te 
denza attuale è di ammettere che l’alveolite fibrino-leucocitaria sia il 
legame isto-patologico fondamentale che stabilisce l'affinità fra lesioni 
microscopicamente e clinicamente tanto differenti; che codesta paren- 
chimite, sino ad un certo punto della sua evoluzione, sia indifti 
bile da quella da pneumococco e da streptococco, e che, solo più tardi, 
possa deviare verso la caseosi; che nel determinismo delle infiltrazioni 
acute possa intervenire l’azione associata del pneumococco o una speciale 
preparazione del terreno per lesioni del vago, ecc. 

A questo dell’alveolite si collega il delicato problema del tempo e modo 
della tubercolizzazione ; l’alveolite costituisce il tubercoloma iniziale 0, 
invece, l'esteriorizzazione della infezione avvenuta per altre vie ? 

Intorno a ciò tutto è ipotetico. 

i afferma da una parte che l'infezione tbe., avvenga per via aerea 
e dall'altra, per via enterica ; con la prima ipotesi l’alveolite tbe è la 
prima localizzazione ; con la seconda, invece, essa non è che una localiz- 
zazione secondaria dopo l'infezione linfatica. Quest'ultima sarebbe una 
localizzazione intermediaria anche nei casi in cui il tubercoloma iniziale 


è reperibile in altri organi (rino-faringe, congiuntiva, bocca, trachea, 
cute, ecce.). 


La fisiopatologia sperimentale e la patologia forniscono argomenti 
pro e contro codeste teorie; ma non si può ancora concludere niente 
di definitivo tra tante discussioni appassionate. 

Difatti, se si riguarda per es. ad una questione messa recentemente 
sul tappeto da Marchiafava, si vede come, sieno da sottoporre a revisione 
certe affermazioni intorno alla localizzazione ed alla diffusione della the. 
nel polmone. Questo eminente anatomo-patologo avrebbe dimostrato 
che le strie ilari radiologiche non hanno riscontro anatomico e che l’adeno- 


patia mediastinica satellite, elevata a legge da Parrod. è affatto contin- 
gente. 
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Egli è che tutte le teorie posseggono delle verità, ma sono irriduci- 
bili ; cosicchè oggi s'impone un maggior eclettismo. 

La tbe, come la sifilide, può essere inoculata per molteplici vie, cuta- 
nee o mucose ; spesso sfugge all'osservazione il primo focolaio di ino- 
culazione perchè guarisce o sonnecchia fino a seomparire nel grande disor- 
dine lesionale che l'infezione provoca nell'avvenire. 


Ammesso che la tbe è tale infezione a cui nessun bambino sfugge 
nella società civile, mal si comprende come il tubercoloma iniziale della 
profondità del lobo polmonare inferiore, secondario alla tbe. ganglionare 
mediastinica, prima tappa dell'infezione di origine enterica  (Bebring, 
Calmette), possa poi rimanere latente, inattivo o attivo; non si spiega 
la localizzazione apicale nell’adolescente e nell'adulto come un’eversione 
per via linfatica 0 sanguigna. 


Quel che oggi appare giustificato ammettere, quasi aforis 
è che questo grande dramma sociale della tbe abbia il suo prologo nell’in- 
fanzia e l'epilogo nell'età adulta, e che l'apparato respiratorio debba 
costituire nella sua evoluzione una tappa obbligatoria dell'infezione. 

Comunque non è eseluso che a sso istopatologico dell’alveolite, 
fibrino-leucocitaria pri si possa giungere, oltre che con 
una imm veolare, aerogena, anche dopo 
un'infezione per il manicotto linfatic 
chitico) per via quindi non aerea : quest'ultimo modo caratterizzerebbe 
anzi le lesioni bronco-polmonitiche, mentre quelle della polmonite caseosa 
sarebbero espressi zione alveolare primitiva. 


amente, 


Capita sovente che entrambi i meccanismi si rinvengano associati; 
ma ignoriamo ancora le leggi che governano la consecutio lesionale in 
tanto polimorfismo. 

Le re peri-tubercolari, contigue alle lesioni nodulari ed infiltra- 
tive, sembra poi non ubbidiscano a leggi fisse e sono poco note nel mecca- 
smo di loro produzione. 

Attorno al focolare di parenchimite (alveolite, nodulo peribronchi- 
tico) olge un lavoro ione interstiziale e parenchimale, che riesce 
all’ulteriore diffusione del processo tubercolare od, invece, al suo arresto. 
Si tratta di reazioni vascolo-connettivali le più variabili nelle varie forme 
amatomo-eliniche (stati di semplici congestioni, infiltrazioni, bronchiti, 
enfisema, flebite, arterite, linfangite, neurite, ece.). che sino ad un certo 
punto della loro evoluzione non si differenziano da quelle delle bronco- 
polmoniti e polmoniti ordinarie, ma che però, ove non volgano alla 
caseosi, non danno spesso restitutio ad integrum e rappresentano il fon- 
damento della sclerosi, o la trama della caleificazione e dell’antracosi, 
più o meno benefica. 

30 Vediamo ciò che avviene fuori dell'apparecchio respiratorio. 

Le lesioni specifiche consistono nelle semplici granulazioni miliari, 
ed in tal caso esse costituiscono tutta la malattia o sono un episodio di 
tbe. miliare generalizzata ; 0 consistono nella produzione di noduli, la 
cui tendenza è però la caseosi, il rammollimento, la cavernizzazione ; 
o consistono, infine, nella produzione selero-caseosa. 
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Esse corrispondono al triplice ordine di lesioni riscontrabili nell’ap- 
parato respiratorio, la tbe. miliare, l’infiltrazione tubercolare, la tbe. fibro- 
caseosa ; sono marcate dal riscontro del bacillo di Koch in seno alle lesioni, 
dalla loro inoculabilità e dall tenza di follicoli giganto-cellulari o mono- 
cellulari. 


Nelle lesioni che si conviene di chiamare aspecifiche, la questione è 
più complessa. 

A parte la degenerazione g1 che si riscontra in tutte le autopsie 
dei tubercolotici, e la degenerazione amiloide, che è propria della tbe. 
aperta e complicata ad infezioni secondarie, le quali non hanno nulla di 
specifico, essendo l'appannaggio di altre infezioni acute o eroniche, vi è 
da considerare una grande serie di lesioni viscerali, più o meno sistema- 
tizzate, nelle quali il follicolo o la produzione nodulare infiltrante con la 
sua evoluzione fino alla cavernizzazione, rappresentano, quando esistono, 
un episodio anatomico di secondaria importanza. 

Tali lesioni sono fondamentalmente di natura selerosante e menano 
ora all’ipertrofia ed ora all'atrofia dei visceri colpiti; esse stanno alla tbe. 
con stimmate specifiche, come la tisi fibrosa d'emblèe alla forma di tbe. 
polmonare. 

A parte le nefriti tubercolari. indifferenziabili da quelle banali e 
che, per mancanza di documenti etiologici sicuri, si sogliono riferire ad una 
pne dei veleni tubercolari, basterebbe ‘e: per il fegato, oltre 
Vepatite iperplastica e nodulare, tutte le forme di cirrosi (ipertrofia g 
sosa del tipo Hutinel-Sabourin, atrofia cd ipertrofia simili alla cirrosi 
alcoolica, fegato capitonato simile a quello della sifilide terziaria, ecc.) ; per 
la milza, la splenomegalia pre-tubercolare (Tedeschi e Marchiafava), 
l’iperplasia spleno-ghiandolare a tipo leucemico ; per il panereas e per 
i surreni, alcune sclerosi ipertrofiche ; per lo stomaco e per l'intestino, 
le selerosi piloriche, le sclerosi semplici ed ipertrofiche dell'intestino, ecc, 

Il tratto comune che collega codesto genere sioni nella s D 
tuzione ultima, in definitiva, non è che una connettirite selerogena, a 
volte atrofica e mutilante, ed a volte ipertrofica e plastica, la quale per 
molte ragioni sembra definirsi prin RA. 

L'analogia che esiste tra tali fatti e quelli generati la sifilide è 
assai grande ; l'analogia diviene parentela quando si considerano le 
produzioni granulomatose che hanno lo st timbro istologico. 


4° Di più difficile interpretazione sono certe coeve lesioni tissu- 

lari a distanza, fatte di flogosi e di degenerazioni, che non si può stabili 
ancora come e quanto debbano riferirsi alla bacillosi ; in questo gruppo 
rientra un grande numero di visceriti, la cui natura bacillare è probabile, 
quando coincidono con una tbe, estinta ed inatti 
Noi non entreremo nel dottrinarismo di codesta specie di lesioni che 
non sono follicolari, nè infiltrative, ma che, avendo una propria costituzione 
Aanatomo-clinica, sono semplicemente, volgarmente infiammatorie: la loro 
esistenza ha dato luogo da alcuni anni ad una discussione appassionata, 


conla quale sono aumentate le incognite, già troppe, nel problema 
della tbe, 
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I limiti di ciò che Poncet, in un primo tempo, definì come reumatismo 
the. articolare e poi vome tbe, infiammatoria, non sono ancora nettamente 
precisabili. 

Questo nuovo capitolo comprende nn grande numero di fatti (organo- 
patie, visceropatie, disordini funzionali i più vari), nei quali i caratteri 
anatomici sono negativi nel senso della tbe. classica, follicolare ed infil- 
‘a, e consistono in lesioni essudative o plastiche, batteriologicamente 
La prova della natura tbe. di tali lesioni è data dalla dimostrazione 
della frequente coesistenza di lesioni tbe. tipiche ; in questo senso esse 
sarebbero identificabili con tutte quelle organopa è ropatie satel- 
liti delle rie determinazioni anatomiche tipiche. 

La critica che si fa alla dottrina di Poncet si fonda essenzialmente 
sulle considerazioni che la semplice legge di coesistenza formale non può 
*re sufficiente per definire la natura the, dei molteplici fatti di tbe. 
infiammatoria. è possibile ammettere, come lo è del resto per tutta 
la multiforme ie di lesioni flogistiche e degenerative che accompagnano, 
da vicino od a distanza, nel modo e nel tempo, le lesioni così dette tipiche 
della tbe. follicolare ed infiltrati 

Lasciando impregiudi la questione della natura bacillare delle 
lesioni, cosiddette specifiche, sì potrebbe tentare di re in un gruppo 
tutte le determinazioni anatomo-cliniche non solo ascritte alla tbe. infiam- 
matoria come affezione autonoma, ma ancora tutte quelle dianzi accennate, 
che sembrano avere un più intimo rapporto con le lesioni cosiddette spe- 
cifiche. 


> Tale gruppo di lesioni, poiendo venire raccolto sotto il titolo di 
para-tubercolosi, si potrebbe tentare una più netta distinzione di fatti 
anatomici % 


Se si tiene conto della presenza del bacillo in seno alle lesioni, vi è da 
dividere le lesioni della tbe. in due grandi gruppi fondamentali : lesioni 
bacillari e lesioni abacilla 


Il primo gruppo è divisibile nettamente in due sottogruppi : 
1° L 


20 Lesioni bacillari atipiche (flogosi bacilleniiche). 


sioni bacillari tipiche (be. follicolare e nodulo 


infiltrativa); 


1 tipi clinici € pondenti a tali lesioni 
plici a quelli più complessi, sono : la tifo-bacillosi di 
bacillemia con flogosi banale locali a 0 diffusa, la the, iniliare che 
lemia più formazione follicolare, e le lesioni del tipo polmonite cascosa ; 
in quest'ultima sc rientrano tutte le multiformi determinazioni 
o croniche, cascosclerogene della tbe. 


ndando dai fatti più sem- 


caseo-follicolari, sarebbe permessa Videntificazione per l'unico tratto 
comune, il bacillo di Koch che appare direttamente nelle lesioni o nelle 
inoculazioni sperimentali, 

Non così può dirsi del secondo gruppo, dove la dipendenza delle 
ioni della tbe. può essere fondamentalmente stabilita sopratutto per 
>» di coesistenza formale. Esso può essere diviso in due sotto- 
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gruppi : lesioni peritubercotari © lesioni paratubercolari. Entrambi con- 
stano di fatti di flogosi progressiva e di degenerazione, indifferenziabili da 
quelli dovuti all'attività di altri agenti morbosi, all’infuori del bacillo 
di Koch. 

Per le lesioni peritubecolari. coeve o chiaramente consecutive a 
determinazioni anatomiche tubercolari tipiche, non sembra esistano dubbi 
sulla loro correlazione causale ; esse, invero, assai polimorfe e mal classifi- 
cabili, preparano il terreno all'ulteriore estendersi delle lesioni tipiche, co- 
stituendo le prime tappe del processo specifico estensivo, 0, invece, ten- 
dono allo scopo utile delle calico-antracosi e della sclerosi. 

Di più difficile interpretazione, dal punto di vista della causalità, 
sono tutte quelle ie lesioni flogistiche e degenerative, coeve ad un 
processo tipico tubercolare, ma sviluppatesi a distanza da esso, nei tes 
suti o nei vi , ed ipoteticamente attribuite all’azione dei veleni tu- 
bercolari ; ancora di più difficile interpretazione, dallo stesso punto di 
vista, sono le lesioni non coeve a lesioni tipiche e che possono riunirsi 
sotto il termine di para-tubercolosi 

Questa para-tubercolosi, tra cui è, forse, da porre la tubercolosi di 
Poncet, sfugge ancora a qualsiasi tentativo di sistemazione definitiva, 
poichè il numero dei fatti as ibili alla tubercolosi va aumentando 
ogni giorno ; basta ricordare le recenti idee etiologiche sulle varie cirrosi 
viscerali, su parecchi disordini funzionali (asma, ecc.). 

Per codeste lesioni para-tubereolari non sempre è dimostrabile la 
correlazione con un precedente focolaio tipico di tubercolosi, e la batte- 
riologia è molto spesso muta. 

Per analogia si potrebbe dire che la para-tubercolosi stia alla tu- 
bercolosi come la parasifilide di una volta, alla sifilide ; ma Tavvenire 
potrà dire come e quanto essa possa o debba rientrare nel capitolo ela- 
stico della tubercolosi. 

Comunque, ci sembra necessario oggi tentare di distinguere nel 
grande polimorfismo anatomico delle lesioni tubercolari, fatti da fatti 
e ciò per un più utile orientamento almeno dal punto di vista tassi 
nomico. 

Tale distinzione può ricpilogarsi nel seguente prospetto sinottico, 
il quale, data l’incertezza che ancora regna sulla patogenesi delle singole 
lesioni, è artificiale e quindi non pnò che avere valore provvisorio : 


I. LESIONI BACILLARI. 


1° dipiche : 

@) tubercolosi follicolare ; 

6) tubercolosi nodulare infiltrante. 
20 atipiche : 

flogosi bacillemiche. 
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ERCOLOSI 


IT. LESIONI ABACILLARI. 


10 peri-tubercolari } 


20 para-tubercolari (compresa la tubercolosi di Poncet). 

Tale sistemazione lesionale, alla quale debbono corrispondere forse 
cause differenti, di essenza finora imprecisabile, permette di affrontare, 
almeno dal punto di vista anatomo-clinico, ancora una volta il problema 
dell'unità o della pluralità della tubercolosi. 


6° La scoperta del bacillo di Koch, dopo il dibattito sul dualismo, 
permise di affermare che la tubercolosi è malattia anatomo-clinicamente 
polimorja, ma dovuta ad un'unica causa, 

A sanzionare tale conclusione, trascendente però i limiti della logica 
ordinaria, si sono moltiplicate le ricerche attorno alla biologia del bacillo 
in sè e nei suoi rapporti con le reazioni cito-umorali. 
arebbe difficile riassumere, in una breve nota, tutto il dottrinarismo, 
il cui valore ha subìto le oscillazioni delle teorie dominanti successiva- 
mente in immunologia. 

Non sono peranco definiti i rapporti morfologici tra bacillo umano 
e bacilli tubercolari di altre specie animali, nè quelli intercedenti tra 
cillo umano e bovino e le varie lesioni mediche o chirurgiche nel bam- 
bino e nell'adulto, nè quelli tra codesti patogeni e gli acido-resistenti 
saprofiti. Sono, invero, degni di grande considerazione, in quest’ultimo 
senso, i recenti studi di Sanfelice che aprono nuovi orizzonti all’etiologia 
della tubercolosi; questo A. ha potuto concludere che, partendo da strepto- 
tricee saprofitiche, attraverso variazioni negli animali possa perve- 
nire a forme sillari non dissimili morfologicamente e biologicamente 
da quelle umane. 

Argomento che è ancora indeciso è quello del reperto di acido- 
stenti nelle lesioni follicolari e caseose ; ma ricerche recenti (Amenille e 
‘Kindberg) dimostrano che lesioni mute batterioscopicamente possono 
invece riuscire bacillari nelle inoculazioni ; ciò potrebbe far supporre che 
in un periodo della sua evoluzione, il bacillo possa esistere in forma non 
sensibile agli ordinari mezzi di indagine. 

Altro argomento, il quale è il secondo elemento nel binomio di speci- 
ficità, è quello dell'inoculabilità. Ciò che avviene nelle ordinarie inocu- 
lazioni sottocutance di prodotti tubercolari è ben noto ; dopo un periodo 
di incubazione, si ha l’ulcera iniziale a cui sussegue la contaminazione 
linfatica a tappe e quindi la tubercolizzazione tipica. È degna di rilievo 
la somiglianza che esiste, nel meccanismo lesionale, con la sifilide. 

Ma sta a vedersi se tali fatti siano esclusivamente dovuti all'atti- 
vità del bacillo Koch. Si sa, infatti, che granulomi possono risultare, oltre 
che dall'azione delle colture pure di bacilli tubercolari, anche da quella 
di altri acido-resistenti, come il bacillo di Hansen, il bacillo di Karlinsky, 
di cocco-bacilli simili a quelli della peste, della spirochete della ide e 
perfino di sostanze inerti. Che il follicolo e la caseosi rappresentino pro- 
duzione contingente nella tubercolosi, viene dimostrato da numerose ri- 
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cerche che attribuiscono al bacillo azione flogistica identificabile con 
quella di altri agenti flogogeni. Basta ricordare ehe determinazioni afol- 
licolari ed acaseogene, con art tecnici speciali e razze bacillari varie, 
sono state ottenute da vari autori; così, con inoculazioni endovenose 
di bacilli umani, aviari, ecc., si sarebbero ottenute settieemie acute con 
lesioni aspecifiche (Yersin, Jossuet), lesioni vasali ed endocardiche (Lesnòè 
e Ravaut, Vissman, Etienne, Bernard, ete.), renali (Chauffard), epatiche 
(Claude, Gourgerot, Courcoux, Ribadeau-Dumas, ece.), surrenali (Op- 
peinheim e Loeper), articolari (Dieulafoy e Griftin, Dor), eee. 

Bisogna anche ricordare che, con iniezioni endovenose di colture 
omogenee nel coniglio, si sarebbe riusciti, oltre che le lesioni della tifo 
-bacillosi, a riprodurre quelle nodulari (Gourgerot), e. con le stesse col- 
ture invecchiate, tubercoli con nessuna tendenza alla caseificazione 
(Arloing). 

Ora a tutto ciò manca evidentemente quell’univocismo necessario 
per conclusioni definitive sì come manca a quel che si è potuto otte- 
nere, non più con i bacilli integrali, ma con i loro prodot i 
tutte le varie specie di tubercoline, con i parzial-antigeni di Deyche e 
Much, con gli antigeni di Besredka, con i veleni aderenti di Auclair, e 
prodotti artificiali non definiti e ad azione biologica ineguale. 

Quel che appare indiscusso è che i prodotti patologici tubercolari 
producono sperimentalmente lesioni univoche. 

Sul bacillo di Koch e sui suoi veleni, sono fondate tutte le ipotesi 
immunologiche della tubercolosi, le quali sono mutate col variare sue- 
cessivo delle teorie dominanti in immunologia. 

Quando si trattava di ammettere che nel processo di immumità 
tutto si riducesse ad un'azione e controazione, ad una specie di satura- 
zione di antigeni specifici e di anticorpi, la cosa sembrava molto sem- 
plice e l’allergia di Pirquet serviva a definire quel curioso stato di equi- 
librio instabile tra immunità ed amafilassi, che poteva venir dosato con 
varie reazioni biologiche (cuti e mucoso-reazioni) e di laboratorio (ag- 
glutinazione, precipitoreazione, deviazione del complemento, ece.). 

Ma le idee in immunologia, in perenne divenire, menomando l'im- 
portanza dell’antigene specifico come fattore assoluto di malattia, 0- 
ciando alla primitiva azione di esso quella dell’intossicazione da proteine 
cellulari, fanno ammettere che, più che nel fatto della neutralizzazione 
tra antigeni e anticorpi, l'immunità si compia per un ritorno alla norma 
dell'equilibrio colloidale rottosi per floeculazione e precipitazione, per 
una vera e propria deanafilassizzazione. 

Con queste nuove vedute fisio-biologiche dell'infezione e dell'im- 
munità, con i nuovi perfezionamenti tecnici si è potuto vedere che le 
reazioni immunitarie hanno perduto l'assoluto significato specifico. 

Si è visto che i risultati che si ottengono con le varie inoculazioni 
tubercoliniche sono sovrapponibili a quelli ottenuti, per es., con proteine 
aspecifiche ; che le reazioni biologiche hanno soltanto un valore relativo 
nella definizione dello stato di allergia ; che la siero-agglutinazione di 
Arloing e Courmont non mena a conclusioni univoche ; che, i risultati, 
per quanto si moltiplichino le varietà di antigeni nella ricerca del feno- 
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meno di Bordet-Gengou, per la loro incertezza e per il loro significato, 
sono pure contraddittori. 

Avviene per la tubercolosi ciò che è avvenuto per la si 
quale uno degli elementi più importanti nella reazione di Wassermann, 
l'antigene di fegato di eredo-sifilitico, si è dimostrato non necessario e 
sostituibile da lipoidi indifferenti. Nella tubercolosi si procede avanti 
con maggiori tentennamenti, e le ricerche, intese a dimostrare antigeni 
e anticorpi [siero-aggiutinazione di spine e Courmont, ricerca di ag- 
glutinine locali ‘azione, la ricerca delle 
termo-precipitine di Fagioli, la deviazione del complemento servendosi 
come antigeni delle numerose tubercoline. la ricerca degli antigeni nel 
sangue di Marmorek e nelle uri (Wildbolz), la cobrareazione (Cal- 
mette), la reazione di Abderhalden, la reazione meiostagminica (M. 
Ascoli), ete.], hanno dato finora risultati incerti e contraddittori, tanto 
che finora nessun metodo, atto a dimostrare anticorpi ed antigeni, ha 
valore diagnostico costante e sicuro. 

Lo stesso dicasi della dell'indice opsonico (Wright è Douglas). 

In compl ini finora eseguite allo scopo di definire 
la natura de rtendo dal presupposto che essi, 
nella loro azione, siano da ide are a quelli del bacillo di Koch, non 
hanno, fin'oggi, condotto ad alcuna conclusione univoca : lo stesso può 
dirsi per che riguarda le reazioni umorali 


7° Rimane, pertanto, forte il dubbio che il bacillo di Koch, la cui 
contingenza in molte forme anatomo-cliniche non è da revocare in dubbio, 
possa essere tutto nella patogenesi della ‘olosi. È pertanto da chie- 
dersi se la tubercolosi do-resistenti, 0 tutt'altra 
infezione da rirus ancora indetermi, to a cui il bacillo di Koch 
svolge un'azione secondaria e non ne 

Perchè la scoperta del 1 
qQualismo, ma 1° allargato : 
fatti anatomo i 
sono dimostrabili semy direttamente ed in maniera sicura. 
punto di vista anatomo-clinico, si impone immissione di un vero e 
proprio trialismo: la tubercolosi follicolare, la tubercolosi infiltrati ra, la 
tubercolosi infiammatoria. 

L'asserzione dogmatica che la tubercolosi sia malattia poliforme ad 
agente unico, merita di » riveduta in tutti i punti e sopratutto da 

Il etiologico ; importa conoscere le ragioni per le quali, ammeso tale 
ialismo lesionale e elinico, avvenir 
Si tratta di 2 i cillari differenti ; si tratta del con- 
di altr delle varie forme cliniche : si tratta 
di particolari influenze del terreno, in cui l'infezione volge ? 

Sul primo punto non sappiamo che la conoscenza 
dei vari tipi di bacilli nell'uomo e ne imali ed abbiamo conoscenze 
contraddittorie ed imperfe sulla loro azione patogena : sul secondo 
conosciamo che infezioni secondarie sono frequente com] one della 
tubercolosi e che, nella polmonite e + possa concorrere nel 
no il pneumococco. Sul terzo punto è ancora più fitto il buio ; 


ide, nella 
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il contributo che potrebbe portare alla soluzione della questione la cono- 
scenza delle reazioni organiche nei tre tipi di tubercolosi s 
utile; ma disgraziatamente siamo aneor poveri di conoscen: 
posto che la sifilide e l’alcoolismo, due altri flagelli sociali, preparino @ 
modifichino il terreno in modo da dar ragione delle varie specie di le- 
sioni tubercolari e del loro decorso ; ma debbono esistere tante altre cause 
di concorso, come quella per della costituzione neuro-endocrinica @ 
di altre infezioni ed intossicazioni, che ancora non conosciamo. 
L'equazione ad un'incognita attualmente ammessa, 


K (bae. Koch) + # (rea 


pne organica) = tbe. 
dovrebbe 


essere sostituita dall 
K+e+Y= the, 

nella conoscenza del valore Y è compresa, forse, la ragione tondamentale 

del polimorfismo lesionale e clinico. 

Ora il valore K, nelle sue equazioni, tende nelle ricerche recenti 
(Bordet, Bezangon. ece.) a perdere molto del sno valore originale. La 
tubercolosi, come la sifilide e la actinomicosi, ha il triste privilegio di 
non conferire immunità, ma di sensibilizzare, invece, l'organismo infetto ; 
e. pertanto, oggi siamo ridotti ad ammettere che i mezzi di difesa op- 
posti all'infezione tubercolare, sono essenzialmente meccanici, isto-pa- 
tologici, poichè sembra che, in rapporto al bacillo di Koch, i nostri umori 
non posseggano antitossine bacillari o ne hanno tanto poche da essere 
insufficienti a creare l'immunità anche parziale. 

Comincia a farsi strada l 


che il bacillo non secerna tossine solu- 
bili, nè endotossine ; difatti esperienze ben condotte dimostrano che nè 
i filtrati di colture, nè i bacilli triturati uccidono la cavia, tanto sensibile 
alla tubercolosi ; si ammette, aned che la tubercolina, contrariamente 
a quanto avviene per altri veleni microbici, non dia luogo a formazione 
di anticorpi. Tutto ciò deve avere il suo contraccolpo nell'immuniterapi 
e nella vaccinazione preventiva antitubercolare, sulle quali, in verità 
oggi non si può fare coscienziosamente assegnamento. 

Il bacillo di Koch sarebbe quindi capace, contrariamente a quanto 
‘ne nella difterite e nel tetano, di produrre lesioni locali, irritativo 
«meccaniche, giganto-celluli come. le possono produrre le spirochete 
di Schandinn, il bacillo di Hansen, il bacillo di Karlinsky, dei cocco- 
xcilli simil-pestosi, le tossine del sarcoma e del canero, delle sostanz 
inerti, ece. 


Ciò posto ed ammesso che, come nelle infezioni da parassiti animali, 
la tubercolosi sperimentale da iniezioni di materiale patologico, ha bi- 
sogno di un periodo di incubazione per poter dar luogo a manifestazioni 
amatomiche ; che il bacillo di Koch non sembra capace di produrre im- 
munità ; che quel che spetta a tal bacillo è ben miserevole cosa, essendo 
il granuloma contingente ed appannaggio anatomico di altri germi, di 
veleni vari e di sostanze inerti; che anche la caseosi e la selerosi sono 
fenomeni contingenti e, come il follicolo, non necessari nella costituzione 
della malattia ; bisognerebbe vedere se il bacillo di Koch sia agente ne- 
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cessario od invece abbia valore di germe associato, di scopobio nel senso 
che noi definimmo di recente (Policlinico S. P. aprile 1919) e se, a fonda- 
mento della flogosi tubercolare non stia un quid, ancora ignoto, filt 
bile ed ultra-microscopico. 


CONCLUSIONI. 


1° L'imperfezione delle attuali conoscenze non può permettere 
cora d'intendere la ragione del polimorfismo anatomo-clinico del 
bercolosi in rapporto con un'unica can: il bacillo di Kock. 

2° Intanto, non può essere affermato che alcuno dei coefficienti ana- 
tomici noti possa essere ritenuto veramente specifico della malattia : 
poichè questa può, nelle 
o di tutti i coefficienti : 

3° Consta, infatti, la tubercolosi dal vario interferire di elementi spe- 
cifici ed aspecifici ; i primi costituiscono la triade, follicolo (embolo in- 
fettivo), caseosi (fatto degenerativo), sclerosi (fatto reattivo), non però 
inscindibile; poichè ognuno dei suoi elementi può, da solo, costituire una 
entità anatomo-clinica ; i secondi costituiscono tutto un insieme di fatti 
flogist; cui essenza è stata finora impropriamente assorbita dallo 
studio dei primi. 

do Sta il fatto che i primi coefficienti anatomici sono contingenti e 
non necessari ; poichè si è mposta da alcun tempo ll'osservazione una 
numerosa serie di flogosi t i, costituenti da sè vere e 
proprie entità anatomo-cliniche, coincidenti o non con la Kock-bacil- 
lemia, nella cui evoluzione mai è dato di riscontrare elementi della triade 
cosiddetta specifica. 
5° La conoscenza di tali l un più profondo studio delle lesioni 
flogistiche che precedono la caseosi e la sclerosi, inducono a supporre che 
il fatto primordiale nella tubercolosi debba consistere in una flogosi spe- 
cifica, non ancora definita se non frammentariamente in alcune localiz- 
zazioni respiratorie, e che le produzioni follicolari, cascose e sclerotiche, 
siamo una sovrapposizione secondari: 

bo Appare certa la correlazione tra follicolo giganticellulare e ba- 
illo di Koek; ma tale corre pne sottoporre a revisione quando 
si considerino il processo della ca i, quello della sclerosi specie se pro- 
topatica, e tutte le flogosi tissula ‘ali che si risolvono fino all'in- 
tegrità anatomica. 

7° Fino a nuovo ordine e fino a quando non 
in tanto polimorfismo una correlazione netta con la bacillosi, s'impone 
l'ammissione di un trialismo anatomo-clinieo costituito dalla tubercolosi 
jollicolare, dalla tubercolosi nodulo-infiltrante è dalla tubercolosi cosidetta 
infiammatoria ; in quest'ultimo gruppo, che tende ad allargarsi ogni giorno, 
va compresa la tubercolosi del fipo Poncet, le eni relazioni con la tuber- 
colosi oggi sono soltanto desumibili per la legge di coesistenza formale. 


possibile bilire, 
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3° Nel perenne divenire delle teorie, vi è frattanto da domandarsi 
se, dopo la conoscenza di quest’ultimo gruppo che aumenta il già grande 
polimorfismo anatomo-clinico, l'opposizione Virchowiana all'unicismo non 
sia ancora da riprendere in considerazione, anche dopo le classiche sco- 
perte di Villemin e Kock ; perocchè si oppone alla accezione della teoria 
che la tubercolosi sia malattia polimorfa ad agente unico, prima di tutto 
îl criterio teleologico e poi, sopratutto, la ragione dell'empirismo. 

90 Ammettere che le cause del polimorfismo possano consistere nel- 
l'azione di differenti razze ba o nella differente attività biologica 
del bacillo da una parte, o nella varia reazione cito-umorale del terreno 
dall'altra è come creare degli alibi che non servono se non a coprire la 
nostra povertà di documenti biologici atti a risolvere tutte le incognite 
etiologiche. 


10° Vi è luogo infatti a considerare che : 

a) non si comprende ancor bene la posizione morfologica e biolo- 
gica del bacillo di Kock, sia in rapporto a certe streptotricee saprofi- 
tiche (Sanfelice), che agli altri acido-resistenti patogeni e saprofiti ; 

b) il bacillo di Kock, come quest’ultimo, come altri germi di ori- 
gine vegetale ed animale, come solo delle semplici sostanze inerti è cer- 
tamente capace di ben miserevole cosa, il follicolo giganticellulare, che 
non è la tubercolosi ; 

e) il bacillo di Kock non seml 
titossine, poichè i filtrati e le triturazioni 

d) non si erea per 
quel curioso ed oscuro stato di aller; 

e) reazioni biologiche provocate dalle innumerevoli tubercoline 
non hanno valore specifico e valgono quanto quelle che negli stessi casì 
può produrre una sostanza proteica qualsia: 

i) lo stesso deve dirsi di tutti i risultati, incerti e contraddittori, 
ottenuti in vista dello studio degli anticorpi e degli antigen 

9) le inoculazioni di prodotti patologici danno luogo a manifesta- 
zioni dopo un lungo periodo di incubazione, ciò che non è proprio e 
solito delle infezioni batteriche ; 

h) l'evoluzione della tubercolosi sperimentale e di quella anatomo- 
clinica procede quasi parallelamente a quella de filide 

i) esistono lesioni ascrivibili al terzo gruppo anzidetto, che si ri- 
velano bacillari soltanto alle prove di inoculazione ; ciò farebbe supporre 
che in una fase della sua attività, il bacillo possa essere non rilevabile 
con gli ordinari mez. 

“11° In presenza di tali constatazioni vi è da chiedersi se il bacillo di 
Kock debba godere, da solo, il triste privilegio di costituire l'unica causa 
efficiente della tubercolosi, o se esso debba considerarsi elemento contin- 
gente non necessario, ma forse utile, del determinismo di aleune sovrap- 
posizioni anatomiche della tubercoli 

12° In tal caso, la via sarebbe aperta a nuove ipotesi, che, forse,” 
lo studio dei filtrati alle candele e l’ultra microscopio potrebbero chiarire. 


secernere tossine solubili od an- 
bacillari non necidono la cavia j 
so alcuna vera e propria immunità, ma al più 
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Espressione del ricambio degli idrati di »io è la glicemia. Nel 
e circolante esiste una quantità variabile di zuechero costituito 
mente da glucosio, sebbene, in via eccezionale ed in dosi assai 
tenui, possa ritrovarsi anche del saccarosio, del levulosio, del maltosio, 
galattosio e pentesi. ‘0 nel sangue venoso varia da 9,80 a 
1 sangue arteriale ne contiene circa il 10 % in pi 

Studi di Liefmann e Stern, Hellinger e Beandouin dimostrano che 
in uno stesso individuo la quantità dello zucchero emitico è costante. 
Poichè molte sono le cause che tendono a far variare tali valori, si 
deve pensare alla esistenza di um meccanismo regolatore, I'ollak pensa 
che il meccanismo regolatore sia la stessa glicemia. Nono i valori di 
essi che stimolano gli organi incaricati di immettere zucchero nel san 
gue o di eliminarlo. 

La funzione del fe, i rapporti dell: 
mata a quella del volano di un motore. Con 
impedisce che la glicemia ammenti ecc mente, con la funzione gli- 
cogenelitica impedisce che questa vada al di sotto di una certa cifra. 
1 muscoli però nella ste cenica non possono parago- 
narsi al fegato, in quanto che la funzione glicogenelitica sembra limi- 
tata nel sistema locomotore soltanto ai bisogni locali. 

La distruzione «lello zuechero nei tessuti è pure un meccanismo 
regolatore. Tale è pure la trasformazione dello zucchero in grasso e 
sembra che ciò po: anche verificarsi rapidamente, Intatti Hannot, 
vide elevarsi il quoziente re 
quarto d'ora dopo dell’ingestione di zucchero. L'el 
un altro regolatore della glicem Esso però non interviene in condi- 
zioni normali. Lo zuechero del sangue si trova sia nella parte corpu 
secolare che nel plasma. La massima parte è costituita dallo zucchero 
plasmatico. 


la glicemia è stata parago- 
sua funzione gl 


Nella glicemia si distinguono : 
1° uno zucchero libero ; 
2° uno zucchero proteico. 
1° La quantità dello zucchero libero non può sorp 
viduo normale una data cifra (soglia), al di soy del 
l'eliminazione renale. 
La soglia di eliminazione è un attributo personale, si 
zioni normali che patologiche. 


ssare nell'indi- 
a quale avviene 


in condi 
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Tale soglia nei diabetici non è però eguale a quella degli imdividui 
normali. Hagedorm distingue la soglia di eliminazione dal cosidetto 
tasso di assimilazione. Questo corrisponde alla quantità di idrati di 
carbonio ingeriti che non dànno iperglicemia. 

La soglia si abbassa în caso di acidosi. Chabanie e Lebort conside 
rano la soglia del glucosio come mobile. 

Nei diabetici possono aversi i cosiddetti eccessi della soglia, che 
in verità non dipendono da disturbi del metabolismo, ma sono piuttosto 
in relazione con fattori renali. 

2° Oltre lo zucchero libero esiste il cosidetto zuechero proteico, vale 
a dire combinato con le proteine. Lo zucchero esiste in proporzioni p! 
o meno elevate nelle proteine dei vari plasmi e può essere stabilito un 
rapporto tra questo zucchero proteico e il tenore in azoto della sustanza 
proteica: rapporto che costituisce una costante della specie oltre che 
una costante individuale. 

L'individuo normale presenta un quantitativo di zucchero libero 
relativamente ti questo quantitativo però può anmentare, ed anche 
notevolmente, in certe condizioni fisiologiche. Sempre che vi sia pas- 
saggio di zucchero nelle urine esso serve a caratterizzare la capaci 
di assimilazione dell'individuo di fronte ad un dato zucchero. 

Lo zucchero proteico è più fisso, ma anche esso suscettibile di 
riazioni per lo più patologiche o artificiali. Dieny ammette una soglia 
differente per ciascuna di queste qualità di zucchero. Si pensa da alcuni 
che lo zucchero proteico rappresenti una seconda forma di riserva delle 
materie zuccherine. E° probabile che possa pure rappresentare un ter. 
mine di passaggio tra le sostanze idrocarbonate e le sostanze proteiche. 

Due serie di esperimenti possono confermare queste ipotesi : 

1° Lo zucchero proteico può formarsi im vitro pese di certi 
zuccheri e costituisce per esso una massa in riserbo sotto una nov 
forma. 

Levine e Heyer hanno dimostrato che se si mette in contatto «dl 
sueco di plasma muscolare e glucosio in presenza di estratto acquoso 
di pancreas. il glucosio non si distrugge, ma entra in una combina- 
zione dalla quale può essere liberata per idrolisi acida. Ciò solo per 
Îl glucosio e non per gli altri zuccheri. 

2° Lo zucchero proteico può essere elaborato a livelllo dei fegato 
con messa in libertà di zucchero libero. Il sangue delle sopra-epatiche 
è infatti più ricco di zucchero libero che non quello della porta. TI con- 
trario si verifica per lo zucchero proteico. 

Lo studio di tutte queste particolarità della glicemia assunie parti. 
colarissima importanza nelle varie forme di diabete. 


JI 


Sono notissimi i rapporti tra diabete e tubercolosi. Si sa, infatti, 
che i diabetici sono particolarmente disposti alla tubercolosi, che que- 
Sta assume nei diabetici un andamento speciale e che può migliorare 
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col migliorare delle condizioni diabetiche. Ciò che è stato poco studiato 
è il fatto reciproco, vale a dire l'influenza della tubercolos: nei diabete 
in specie e sul ricambio idrocarbonato in genere. 

Veramente quando noi parliamo di tubercolosi dobbiamo sempre 
fare delle distin i. Nulla vi è di più iabile di un individuo tuber- 
colotico. Vi sono individui, infatti, nei quali l’infezione tubercolare si 
evolve progressivamente senza che l'organismo sembri, iu apparenza, 
risentire gravemente della affezione. Sono questi i tubercolotici nei 
qual: l’equilibrio tra gli antigeni e gli anticorpi è più o meno perfetto. 
Sono i tubercolotici non tossiemici. Altri individui, invec:, anche con 
lesioni minime febbricitano, dimagrano, manifestano evidentemente la 
inferior dei loro poteri difensivi. Si comprende perfettamente che 
lintluenza dell'infezione tubercolare sul ricambio degli 1drati di car- 
bonio non potrà essere uguale nelle due categorie «li individui. 

Fin da molti anni or sono (1877) Lecorchè aveva pensato che la 
tubercolosi specialmente nelle sue fasi evolutive potesse avere intluenza 
benetica sulla sindrome diabetica fino a giungere alla completa sparizio- 
ne della glicosuria e di altri sintomi di diabete. Essa quindi aumente- 
rebbe la tolleranza per gli idrati di carbonio. Labb? però, che ha stu- 
diato attentamente la cosa, non la pensa così. Egli ammette, invece, 
precisamente il contrario, vale a dire che la tolleranza per gli 1drati 
di carbonio diminuisce nei diabetici tubercolotici e la diminuzione della 
glicosuria nei casi osservati è di origine esclusivamente alimentare. 

L’infermo in stato di cachessia si alimenta sempre meno e l’inge 
stione degli idrati di carbonio discende al limite di tolleranza del ma- 
lato. In certi casi le manifestazioni della tubercolesi sembrano aver 
preceduto di molto tempo i sintomi del diabete. Tenendo presenti questi 
casi il Poncet ha posto la questione della origine tubercolare del dia. 
bete. Anche Bagne insiste molto su tale ipotesi e consiglia «di indagare 
più attentamente in proposito sull'origine del diabete. 

Del resto anche teoricamente può presumersi che la infezione tuber- 
colare abbia in sè molte condizioni per essere fattore etiologico di di- 
sturbi del ricambio degli idrati di carbonio. A_ parte il valore dell’in 
flnenza « (eccetto pochi casi speci i) 
siano essi i veleni solubili, siano i veleni aderenti, siano i corpi bacil- 
lari, rappresentano, nel ricambio. delle spinte evolative verso il cata- 
bolismo e 300 ttutto verso ln distruzione dei plasmi. 
che nel tubercolotico una grande quantità di sostanze 
proteiche vengono elaborate può benissimo presumersi una maggiore 
produzione di zuechero (forse proteinico) dal loro metabolismo più ae- 
centuato. Ma a parte ciò non bisogna dimenticare ehe nel tubercolotico 
il sistema endocrino è iu equilibrio instabile. Infatti a parte la facile 
localizzazione della tubercolosi nelle glandole a secrezione interna, 
queste, risentono, sia funzionalmente, sia automaticamente (infiamma- 
zione da tossine tubercolari) dell'infezione generale. 

Specialmente il paner e la tiroide nel tubercolotico debbono es- 
presi in considerazione. Ma più ancora è necessario por mente allo 
stato «elle funzioni epatiche. Nei tubercolotici, specialmente in quelii 
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vi, esiste g insuflicien della funzione epatica con possibilità 
lo stato cosidetto di asontilia 0 insufficienza glicogenetica del iegato. 
questa avrebbe il fondamento in un disturbo intimo, funzionale delle 
cellule epatiche, che si tradurrebbe in una incapacità formativa del gli. 
cogeno. Isac nel laboratorio di Embden ha sviluppato questa teoria 
(Therap. Halbmonatseh, 1921). Il glucosio per divenire glicogeno deve 
essere modificato prima in un composto enolico più vicino al levulosio 
che non al destrosio. Questo composto enolico comparirebbe unche nelle 
‘oni del glicogene in glucosio. 

L’impossibilità dellv formazione del composto enolico sarebbe in 
fondo Ja sola causa del diabete. Ne risulta una più difficile formazione 


concezione, pensa che essa possa rappresentare un ponte di pas- 
saggio tra la teoria della sovraproduzione e quella della insufliciante 
combustione. 

D. Nayer enuncia recentemente una teoria simile: l’azoamilia, 
sufficiente a spiegare tutti i disturbi di nutrizione che ace vnpagnano, 
nei diabetici, i distuwbi del metabolismo degli idrati di carbonio. 

Gli autori americani pensano che il disturbo barale del diabete în- 
teressa alle volte prevalentemente gli idrati di carbonio e altre volte i 
grassi e gli albuminvidi. Potrebbe invece darsi che esso non interessi 
primitivamente che gli idrati di carbonio e che l'assenza del glicogeno 
nel fegato sia l'unica causa dei disturbi verificati nel metabolismo dei 
grassi e delle protoine. 

Roger così riassume le conseguenze delle azoamilie. Senza glicogene 
la combustione dei grassi è disturbata nel fegato, la distribuzione del- 
l’acido ossibutirrico e dell'acido etildiacetieo, che sono considerati come 
un prodotto intermedio delle loro digradazioni, non si fa più. Così an- 
che per la distribuzione degli amino-acidi che sono. come si sa, i primi 
predotti dell’idratazione degli albuminoidi. 

Gli studi recenti sul potere glicolitico degli individui, basato sul 
comportamento dell'anidride carbonica nell’area alveolare dopo l’in- 
troduzione di glucosio, dimostrano che nei disturbi epatici la combo- 
stione del glucosio, è diminuita. Disturbi analoghi scuo stari riscontrati 
uegli stati tiroidei che, come si sa, sono così frequenti nei tnbercolotici. 
Osservazioni analoghe sono state poi fatte nei iebbricitanti in ge- 
* e nei tubercolotici in specie. 

Achard e Loefer hamo visto che la febbre diminuisce il potere 
dell'organismo di bruciare glucosio. 

.! Besbonis ha notato l'insufficienza nel caso della polmonite e della 
Îebbre tifoide. Robot lo ha notato nella grippe 

Per quello che riguarda la tubercolosi abbiamo due osservazioni, 
Una nella tubercolosi cavitarin e nna in caso di «tamulia. Nel primo 
caso si è notato insufficienza glicolitica evidente nel periols febbrile 
con glicolisi normale nel periodo di apiressia Nei secondo caso si è 
nat tto evidente insufficienza glicoliti 


10 — Giornale dî medicina militare, — Fasc. IL 
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Ho voluto eseguire un certo numero di determinazioni dello stato 
di glicemia tenendo conto della evoluzione delle lesioni, della tempera. 
tura e dell’alimentazione. 
I risultati ottenuti sono riportati nella tabella I. 
Metodo: 
Liscivia di soda a 36 B° cem. 20. 
Sale di Seignette (tartrato sodico potassico) in soluzione al 40 % 
com. 20, 
Solfato di rame in soluzione al 150 %o cem. 10. 
Reattivo di Bertrand: 
Solfato ferrico gr. 50. 
Acido solforico puro concentrato gr. 200. 
Acqua distillata q. b. per un litro. 


Soluzione di permanganato al 5 %0: 

Il controllo del titolo della soluzione si fa nel modo seguente: si 
pesa esattamente gr. 0.10 di ossalato di ammonio e lo si scioglie in 100 
cem. di acqua; indi 10 cem. di tale soluzione vengono ad nati di 
2 cem. di acido solforico e titolato con la soluzione di permanganato 
diluita al 10° fino a tinta costante rosa. Se si «livide una costante 
K=8,95 per il numero dei cem. usati nella soluzione di permanganato 
si ottiene un numero equivalente a quello dei mmg. di rame ossidati da 
un cem. di essa soluzione. 

Ps. nella titolazione vengono consumati cem. 9,8 quindi un cem. 
contiene mmg. 0,91 di rame derivanti cioè dalla divisione di 8,95 per 9,8. 

Tecnica del metodo. 


Un dosaggio di zucchero nel sangue importa tre operazioni suecea- 
sive: 1° raccolta ; 2° dealbuminazione; 3° dosaggio delle materie zueche- 
rine. Bisogna essere svelti a mettere il sangue in contatto con il rest 
tivo. anticoagulante per evitare la glicolisi. 

1° Raccolta : 


A mezzo di una siringa sì prelerano due cem. di sangue da una 
vena del braccio e si versano in un cilindro graduato che contenga al- 
trettanti due cem. di soluzione satura di cloruro di sodio. 


2° Dealbuminazione : 

A mezzo di una pipetta graduata si versa nel cilindro, dove si trova 
il sangue fluido, cem. 1,10 di reattivo di Patein e si agita con una bae- 
chetta di vetro fino ad ottenere un coagulo frantumato in minutissime 
particelle, indi si neutralizza con soda e si riacidifica con acido acetico 
fino a reazione, debolmente, ma decisamente acida, si porta a 10 cem. 
con acqua distillata e si aggiunge un pizzico di polvere di zinco per 
eliminare un eventuale eccesso di mercurio, indi si filtra. Per evitare 
che possa perdersi qualche goccia è buona pratica di lavare le albumine 
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Tabella 1. 


os. DIAGNOSI TEMPERATURA |CONDIZI 


GENERALI | AMIMENTAZ, 


1 | infiltrazione biln- | ascessi febbrili at trat | ottime ipernutri- | 1.2%w 
teralo > to in tratto, sangue | zione 
prelevato in portodo | 
di apiressin | 
rubercolosi cavi. | apiretico | ottime normale | 0.7%m 
taria 
3 biapical: | febbre serotina. san: | diserete | normale 
gue pre'evato iu pe- | 
riodo di npiressia 
+ | catarro biapicale | apiretico | diserete normale 
tubercolare + 
broneo-alveolite | i. bbre continua scadute ipernutri- | 090% 
«spett. positivo zione 
6 | infiltvamento di - | af bbrile buone ipernutri- | 1.20 %y, 
stro zione 
7 | tubercolosi cavi. | febbre serotina. san- | discrete normale 
taria gue pre'evato in pe- 
riodo nf. bbrile 
$ | bronco-alveolite | f bbricitante scadute | ipernutriz. | 2% 
9 | coxite tuberco. | febbre sendute ars 020% 
lare I 
10 | infiltramento bi. | afcbbrile discrete discreta 1.50 9/0 
laterale 
ll | peritonite tubir- | lieve fibbre sero- | scadute | buona 1.09 %m, 
colare tina 
12 | pleurite tuber afebbrile scadute buona 0.90 9/00 
lare 
13 | pleurito tuberco. | afebbrile scadute | buona 1.50 9 
lare 
14 | tubercolosi cavi. | febbre continua scadute normale 0.30 9% 
taria 
15 | infiltramento tu- | afebbrite buone ipernutri- | 1,30% 
bercolare zicne 
16 | bronco-alveolite | febbre continua scadute normale 0.30 9/0 
17 | tubercolosi cavi- | febbre scadute scarsa 020% 
taria 
18 | infiltramento afi bbrile scadute ottima 0,95% 
19 | infiltramento bi- | f«bbre scadute «discreta 0:50 °/oo 
laterale 
20 | peritonite tuber- | febbre scadute scarsa 
colare 
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DE; 


A questo punito 
nente incolore. 


acqua distili 


congulate sul filtro con 5 0 6 cem si 
ito è perfe 


la dicalbimninazione è completa e il nt 


Dosaggio delle materie zuecherine : 


In nna capsula di porcellana si verserà il tiltrato limpido e vi si 
ungerà 10 cem. della soluzione enprotartarica, indi si porta all'e- 
«lenta che durerà per tre minuti posci utfredda bru 
i avril al fondo un precipitato rosso il ossidulo di rame. 
idulo che resta si scioglie versandovi 
Ni diltra lentamente lavando due 0 


men 
decanta. il liquido al filtro e Por 


5 com. della soluzione di Bertrand 
îre volte con acqua distillata tiepida. Ni ottiene così ni bel liquido di 
un tennissimo color verde mare. In questo liquido ottenuto si versa da 
una buretta graduata la soluzione di permanganato diluita al decimo 
fino a tinta costante rosa pallido. Il calcolo del risultato si fa nel modo 
seguente: Premesso che nella titolazione si no usati cem. 3,5 di 
soluzione di permanganato, qui quantità. corrisponde 3,5x 0,91 
3,1S mmg. di rame; riscontrando nella tavola le quantità di zuechero 
ispondenti alle quantità di rame che si rinvengono nella determina. 
10 corrispondono a mg. 1,6 di zucchero. In 
bilire da seguente proporzione: 


3,10: X, 6 = 3,18: X onde 
L6x 3,15 


— = 16 


3,10 


quindi 3,18 corrisponde a 1,64. Poichè dunque ora mung. 1,64 erano in 
cem. 2 di sangue per riportare al mille si moltiplica per 500 e si avrà 
mmg. 820 in 1000 cem., cioè 0,82 %. 


«mesto caso sÎ potrà $ 


Rame Zuoohero Rome La 
in milligrammi | in maflligraramai in milligrammi in milligrammi 


2 


Ly 

1,5 

16 
2,30 LT 28 
3,50 18 29 
2,70 1,9 3,0 
20 81 
3,2 


L'esecuzione del metodo è assai semplice e rapida e controlli spesso 
eseguiti con soluzioni titolate di glucosio mi assieurano della bontà 
di esso. 
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CONCLUSIONI. 


Dai risultati ottenuti posso trarre le seguenti conclusioni : 

i possono dividere 

è di molto su- 
jose: 


1° Nei riguardi della glicemia i tubercolotici s 
in due categorie: quelli nei quali il tasso della glicemia 
periore a quello dell'individuo normale e quelli nei quali è iufei 

2° I tubercolotici, nei quali mancano la reazione febbrile e la 
cachessia, presentano un tasso superiore al normale. Tale aumento è 
dovuto sia alla glicogenolismo: che all'aumento della produzione di 
zucchero per la maggior distruzione di sostanze proteiche e probabil- 
mente anche per l’alterata funzione glicogenetica; 

3° I tubercolotici febbricitanti e con nutrizione scaduta hanno 
invece un tasso della glicemia bassissimo e di molto inferiore al nor- 
male. La discesa dei valori della glicemia nei casi gravi deve probabil- 
mente addebitarsi alla diminuita nutrizione, sia per scarsa introdu- 
zione di cibo, sia per diminuito assorbimento per la funzione digestiva 
alterata. In qualche caso può ancora addebitarsi alla maggiore com- 
bustibne dovuta alla attività delle associazioni batteriche. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGN. 


INDAGINI ESEGUITE SUL TORYCE IN UN ANNO DI ESERCIZIO RADIOLOGICO 
CON. SPECIALE RIGUARDO ALLE MENFESTAZIONI TURERCOLARI INZIALI 


per il dott. Umberto Comelli. capitano medico. 


, La radiologia così brillantemente affermatasi per la grande ed in- 
tuitiva importanza giustamente acquistata nella determinazione delle 
diagnosi, trova largo impiego ed assurge ad eccezionale mezzo d'inda- 
gine anche nell'ambiente militare. Infatti la possibilità di ritrarre l'im. 
Magine di organi profondi, interni, nascosti altri visceri, rappre- 
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sentandoli nella loro forma e struttura senza recare alcun danno ed 
anche ad insaputa del soggetto da esaminare, costituisce il più pre 
zioso, indispensabile ausilio del medico militare in materia di medicina 
legale. 

L'ultima grande guerra ha portato una nuova fonte per le ricerche 
radiologiche, sia nel campo medico che chirurgico, per la necessità di 
fornire ai collegi medici — deputati all'assegnazione delle pensioni di 
guerra — dati quanto mai precisi per la valutazione della minorazione 
acquisita in rapporto alla capac vorativa degli individui colpiti. 
Ed è perciò che i gabinetti radiologici degli Ospedali militari hanno as- 
sunto particolare importanza che può facilmente desumersi dallo stato 
di attività in cui si trovano, 

Nel reparto radiologico dell'Ospedale militare di Bologna, da me 
diretto, in un anno di € > muliologico (agosto 14 agosto 19233) 
sono stati compiuti ben 5466 esami: cifra questa che dimostra e con- 
fenna quanto in precedenza ho esposto e stabilisce un grado di funzio- 
namento non certo inferiore a quello di altri gabinetti della specialità. 


ALCUNE CO. MALI DI TECNICA, — Per quanto si isce alla 
tecnica seguita si è lottato in grande prevalenza il metodo della radio- 
scopia, che, al vantaggio non trascurabile di ordine economico, unisce 
quello di permettere l'o» ione di quasi tutti gli ani anche ca- 
vitari e ciò in pochi istanti, nelle più svariate incidenze sotto gli occhi 
dell'osservatore, il quale ha così il » di seguire non solo il movi. 
mento degli organi in esame e di vederli vivere (Mendes), ma di studiare 
altresì le lesioni che pres me con gli organi vicini ab. 
Bracciano, per così dire, tutto il quadro mori 


i quei rapporti che Panatomia c'in- 


1 vari € ni, legati fra loro < 
segna nella formazione della macchina muana, presentano una ben più 
ta e delicata solidari funzionale intesi della vita — per cui 


ito il guulizio definitivo essere 


non possono senza che ne venga 
separatamente studiati attie dell'apparato respirator 
non è possibile sottr: “esame del mediastino e suoi organi, 
dell'espansibilità diaframmatica e per conseguenza dei sottostanti vi- 
sceri che ne possono alterare le normali funziom. Molteplici sono le 
canse d'errore, ma il radiologo hene esercitato, pur rimanendo nel 
campo della semeiologia, può trovare nella radioscopia un eccezionai» 
mezzo d’indagine nel campo nostro, specie per soddisfare alle comuni 
necessità diagnostiche. 

La radiogratia è 1 eseguita in quei casi, relativamente non nu- 
merosi, in cui la radioscopia non era possibile, trattandosi di ricerche 
su organi molto profowli e quando i dati raccolti allo schermo si pre- 
sentavano di difticile e dubbia i pretazione 0 quando infine si ri 
deva un documento inconfuti sia per questioni medico-legali che 
per interventi chirurgici. Partendo dal concetto che il tubo fa Ja buona 
radiografia, sì è mes sissima attenzione nella scelta del medesimo 
in rapporto alle reg uinare, preferendo i tubi molli come 
quelli che danno i mig ti ed i radiogrammi più brillanti. 


ioni 
iori cont 
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Per l'apparato respiratorio in modo speciale l'utilizzazione dei tubi 
molli, con alto miliamperaggio, permette di fissare dei dettagli e parti- 
colari di struttura veramente notevoli per le conclusioni che ne possono 
derivare. Ed è appunto con una tecnica rigorosa, e quanto più possi. 
bile perfetta, che si riesce, su questo difficile campo, ad eliminare mol- 
teplici cause d’errore nell’interpretazione delle varie ombre. L'adozione 
delle pellicole a doppia emulsione che permette di ottenere, a parità 
degli altri dati, effetti sicuri con pose indubbiamente più ridotte ed 
"anche rapidissime, è particolarmente indicata per apparecchi di media 
potenzialità quali quelli che costituiscono la dotazione, almeno nella 
grande maggioranza, dei nostri gabinetti militari. 

Volendo ora procedere ad una classificazione delle varie e numerose 
ricerche eseguite sul torace che rappresentano il 72 per cento del numero 
globale delle osservazioni fatte, secondo la sede topografica e qualità 
della lesione desunta dalla interpretazione radiologica, si ba il seguente 
quadro, che mi riservo di completare, in um prossimo lavoro, con i lati 
relativi alle altre ricerche esegnite : 


E & 

sE E 

EA 5 

1 E si 

È 
ab ; | $ 
Gabbia toracica . . . . 25 22 = 25 hei 95 
Pilota... <. da 85 114 | 1049 3 _ - -- 1251 
Polmoni . . . . We 19 828 | 1170 92 — | 252 | 2463 
Cuore . .. ... rr i _ 2 3 "i 39 20 64 
Abita >... ks md 4 de 6 I 8 IS 
Diaframma... .. Ul È = at I 
2 3 | 
130 964 2 70! 380 | 3892 


Tale distinzione basata sulla prevalenza di una lesione anatomica 
diologicamente visibile, rispetto ad nnu'altra che è quasi sempre con- 
vomitante, deve essere considerata unicamente dal punto di vista sche- 
matico e dimostrativo. Così nell’illustrare brevemente dal punto di vista 

ico le alterazioni riscontrate all'esame del torace, per 
comodità di esposizione-abbiamo distinto : 1° Gabbia toracica; 2° Pleura'; 
i Polmone ; 4° Cuore e aorta. 


1° Gabbia toracica. — Da contemplarsi nello scheletro per ragioni 
ili classificazione, il suo studio deve essere fatto in rapporto agli or- 
gani toracici che, necessariamente, risentono ogni alterazione della 
forma della parete costale entro eni sono contenuti e viceversa. Le al. 
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terazioni della conformazione scheletrica generale sono rappresen- 
tate dall’avvicinamento delle costole e conseguente formazione di nu 
angolo più o meno aeuto nelle inserzioni costo-vertebrali con ipocapa- 
cità respiratoria totale od emilaterale. 

Sono legate a processi di disvoluzione organica, oppure ad esiti 
gravi di malattie o ferite pleuro-polmonari. La calcificazione della 
prima cartilagine costale, non rara în questi soggetti, nella quale si 
è voluto trovare un segno iniziale caratteristico di manifestazione t- 
bercolare (Freund), sembra piuttosto doversi mettere in rapporto con 
la costituzione dell’organisno quale causa predisponente all’infezione 
specifica. I processi osteomielitici e cariosi costali vengono definiti soi- 
tanto dalla radiografia. 

Per noi medici militari più interessanti sono le lesioni traumatiche 
sia per le alterazioni primitive come per le secondarie a forme infetti 
pleuro-polmonari (ematoma infetto, empiema). Sono gli esiti cicatri. 
ziali di queste ultime che, come ha già descritto il Ricci dell'Ospedale 
militare di Roma, danno le più estese deformità e gravi manifestazioni 
della meccanica endotoracica per le vaste distruzioni di tessuti molli 
e di porzioni anche multiple di costole, specie sc complicate con Inughe 
suppurazioni. 

Ricordo brevemente due casi più tipici di queste vaste lesioni è 
triziali: 


In un caso trattavasi di ferita da palletta di srbapnell alla regione: sotto 
ascellare sinistra, nell'altro di ferita da scheggia di granata alla regione sotto 
scapolare sinistra. Entrambi caratterizzati: da profonda escavazione toracica 
ricoperta da cute atrofica, tesa, lucida, acromica e mobile coi movimenti del 
polmone, quale esito di toracotomia per frattura comminuta di costole. In nn 
caso residuava una fistola pleuro-cutanea abbondantemente secernente già 
quattro anni dopo il tranma subito. L'esame radiologico ha dimostrato: a si- 
nistra opacità massima di tutto l'emitorace, più intensa alla base, ove solo 
in parte cra visibile il contorno del «diaframma per forti ispessimenti pleuri 
basilari, costo-frenici ed nderenze diaframma-pericardiche. Mobilità diafram- 
matica abolita. Polmone notevolmente ipoplasico aderente alla cute per rese. 
zione dalla 4 alla 9* costola snlle regioni ascellari sinistra e dalla 7» alla 10% 
sulla regione sottoscapolare sinistra (secondo caso), A «destra reperto banale. 
Cuore e grossi vasi retratti a sinistra, quasi completamente nascosti dall'ombpra 
emitoracira patologica. 


Interessante può essere il fatto che il più grave di questi trauma. 
tizzati era stato ferito da palletta di shrapnell; mentre di regola i relitti 
più notevoli sono stati descritti per ferite da scheggie di granata. 

Ritengo opportuno riassumere nn po’ più dettagliatamente un 
terzo caso per nna complican rto non frequente, di ernia diafram. 
matica. 


Qsvaldo C., ex militi asse 1896: ferito da scheggia di granata all'emi- 
sinistro nell'ottobre 1917 sull’Altipiano di Bainsizza 
E. O.: individuo di sistema scheletrico regolare in buone condi 
nutrizione e sanguificazione, Sistema ganglionare linfatico normale. 
Esame del torace: forare regolare con espansibilità ridotta a sinistra. Alia 
regione sottoscapolare sinistra notasi una profonda ed irregolare cicatrice» da 
toracotomia per pregresso empiema 


tor: 


zioni di 
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Emitorace destro: F. V. T. e risonanza normale. Murmure aspro qua e là, 
spesio alla regione sottoscapolare. 

Emitorace sinistro: F. V. T. diminuito alla regione ilare sottoscapolare 
‘ottoascellare. Lievi ipofonesi alla regione ascellare inferiore, suono ipofo- 
uetico timpanico alla regione sottoscapolare. Murmure um pò aspro alla re- 
gione sopraspinosa, diminuito verso la base, specie alla regione sottoscapolare 
sd ascellare inferiore. 

Cuore: margine superiore alla seconda costola: margine destro un dito 
trasverso a destra della margin: terno; margine sinistro e punta non 
delimitabile. 

Apparato digerente: addome di configurazione normale, doiente alla pres- 
sione in corrispondenza della regione epigastrica e del quadrante superore 
di sinistra. Fegato e milza in limiti. Nulla «li notevole a carico del sistema 
nervoso 

L'esame radiologico del torace e dell'addome praticato prima dell’ingestione 
del pasto opacizzante lin fatto rilevare: presenza di un'ombra a sottile spes- 
sore, opaca, curva a concavità inferiore, che limita una grossa bolla d'aria, 
nel punto centrale «della quale appare un sepimento trasversale. Opacità del 
seno costo-frenico sinistro, mobilità diaframmatica a sinistra. quasi abolita; 
appena presente il segno del respiro paradosso. Presenza di due piccole scheggie 
metalliche a livello del moncone mediale della decima costola resecata fra 
l’ascellare posteriore e l’emiscapolare, di nessuna importanza patologica. Colla 
somministrazione del pasto opacizzante sotto il controllo radioscopico si nota 
il riempimento e la sostituzione gradnale col pasto opaco della zona di rare- 
fazione dianzi ricordata. Talehè ad un certo stadio del riempimento abbiamo 
una figura che assomiglia a quella di un orologio a polvere, che va mnn 
mano distendendosi con Ja ‘introduzione di nuovo pasto fino a raggiungere 
il margine inferiore della 4 costola posteriormente considerata. Cuore spostato 
a destra. La radiografia eseguita a pasto completo conferma il precedente re- 
perto ed ha dimostrato in modo indubbio la presenza di aderenze in corrispon- 
denza della porta d'ernia diaframmatica. 


iziante, il 


In questo caso, il modo di riempimento col pasto opaci 
segno del respiro paradosso, la presenza di un punto ristretto a livello 
del diaframma hanno portato alla diagnosi di un'ernia diaframmatica 
parziale dello stomaco con aderenze nella porta d’ernia (1). 


* Pleura. — Nelle lesioni specifiche del polmone è costante una 
pleurite reattiva caratterizzata, quasi sempre, da processi plastici con 
stratificazioni a volte notevoli e che possono mascherare il dettaglio 
polmonare, Per il grado vanno da una semplice deformazione angolare 
centrale oppure livellazione del diaframma, a pleuriti localizzate nelle 
varie zone del polmone (pleurite apicale, pleurite interlobare - tre casi 
medianistica, parietale) oppure interessare tutta la pleuva. La pleurite 
diaframmatica può essere a forma essudativa. libera, oppure incistata. 
limitata o molto estesa con spostamento degli organi del mediastino e 
rotazione del cuore a destra, in casi di versamento ad alta tensione, 
come è stato osservato in um caso caduto sotto la nostra osservazione. 
Alle forme pleuriche che si manifestano senza complicanze, almeno 
adiologicamente apprezzabili, del parenchima polmonare appartengono 


(1) Tl coso citato, presentatosi a noi per pensione di guerra, è stato sti- 
Uiato © radiolog'camente illus rato dal proî. Busi — Trattato di semciolagia 
diagnostica chirurgica del Taddei — per cui ci conforta non poco il fitta ili 
wssere giunti, inipendentemente, alle stesse conclusioni dell’ilustre radiol 
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i reliquati di forme traumatiche guarite od i postumi di processi in- 
fiammatori di antica data, il cui grado può sempre la radiologia di- 
mostrare anche nel silenzio di tutti gli altri dati di ricerca fisica. Di 
queste la grande prevalenza è rappresentata da sinfisi basilari o costo- 
diaframmatiche con diminuita mobilità delle escursioni del diaframma 
1 ipocapacità respiratoria dal lato della lesione. 

3° Polmoni. — La massima parte delle indagini radiologiche ese- 
guite sugli organi contenuti nella cassa toracica si riferisce all’appa- 
rato respiratorio propriamente detto, con 2463 casi, di cui 2160 inviati 
dal reparto di accertamento diagnostico per la tubercolosi del Corpo 
di armata di Bologna e n. 203 (con appena una quarantina di casi con 
reperto radiologico positivo per lesioni T. B. C.) provenienti da altri 
reparti ospedalieri o direttamente da collegi medici. 

Considerando i nltati dal punto di vista radiologico relativi a 
quest’ultima cifra ottenuto il 49 per cento di casì con quadro radio- 
logico di processi infiammatori o bronco-polmonari 0 postumi di essi 
di natma semplice o tr: il 13,9 per cento è rappresentato da nn 
quadro radiologico negativo o quasi, mentre il 36.1 per cento è rap. 
presentato da forme con caratteri radiologici di lesioni specifiche tu- 
hercolari. 

I controllo clinico eseguito al R. A. D, nello stesso periodo e per 
il numero dei i già riferito con il conforto sistematico degli altri 
dati semeiologici (esame fisico, indagini batterioseopiche, sierologi- 
che, ecc.) ha dato il 47.5 per cento di immuni; il 40.9 per cento di col. 
piti da lesioni tubercolari e 1°11.5 per cento di casi so 

Il progresso «della tecnica radiologica e Ta 
vazioni portano a stabilire con sempre maggiore precisione, ed a defi- 
nire le alterazioni di trasparenza del tessuto toracico polmonare con 
speciali caratteri dovnti a lesioni anatomiche tnbercolari differen 
dole dalle altre lesioni morbose polmonari. 

Lo studio dei radiogrammi dell’ilo e mediastino identificati con 
reperti di autopsia, fanno ammettere l'origine lir , VAS delle 
ombre ilàri (Koelher). Sappiamo inoltre che in determinate ghiandole 
itàri affini; una fitta rete di linfatici proveniente da var tezze dei 
lobi polmonari omolaterali: perciò ad ogni alterazione del parenchima 
polmonare potre avere una reazione di quei gruppi ghiandolari, a 
cui fanno capo i linfatici dell na del polmone ita © che porte. 
ranno una modificazione nell'omby male. 

Stando così le cose, la presenza di nue cità ilare a contorni 
tegolhri, bene evidenti che indicano un processo adenopatico, potremo 
i non solo nell'individuo tossicoloso per fumo, mi 
infiammatori br 
condo le ricerche Aell'Ales di ni Ti ilàre nella tubere 
polmonare sarebbe delle ghiandole 
ilari e dall'aspetto moriforme delle medesime, avendo istologicamente 
‘limostrato che ciasenn granulo è costituito da tubercoli anatomici in 
caleificazione 0 caseificazione totale o parziale. Però lo stesso autore 
avverte che nell'adulto è molto frequente riscontrare dei fatti di sclerosi 
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oppure calcificazione ilàre 0 circoscritta a piccole zone polmonari omo- 
laterali (complesso primario di Rancke), associati all'aumento del di- 
segno polmonare e che interpreta come « segni di un processo tubercolare 
superato che predispone a bronchiti croniche che non evolvono, di re- 
gola, verso la tubercolosi polmonare ». 

Tralascio Ta questione della diffusione della tubercolosi dall'ilo al 
l'apice sostenuta dall’interpretazione di immagini radiologiche, che 
però non trova conferma nel reperto anatomopatologico (Banti, Ghonn, 
Bei + Marchiafava) e che mi porterebbe oltre i limiti richiesti da 
queste note. Accennerò solo brevemente che fra le alterazioni della tra- 
renza toracopolmonare rilevabili dall'esame rafliologico, avrebbero 
valore dal punto di v dell'attività, e quindi dello stato iniziale di un 
processo tubercolare, quelle che si disegnano come ombre lineari cordo- 
niformi ad aspetto varicoso e granuloso (strie festonate) e le ombre dis- 
sociate in fiocchi delle regioni apicali e sottoapicali. Quelle general 
mente interpretate come um processo di tubercolosi peribronchiale o lin 
fungite tubercolare; queste riferite alla presenza di nielei di tubercoli 
grigi. 

Queste osservazioni per quanto non abbiano un valore definitivo e 
completo ed aspettino ulteriori controlli e conferme, dagli studi com. 
parati della clinica e della matomia patologica, servono a dirimere 
molti dubbi sul complesso | problema e ad orientare gli studi sopra inter- 
pretazioni più precise e sieuré, sia eziologiche che diagnostiche. 

Si potrà giungere inoltre, nel caso della tubercolosi, a stabilire Jo 
stato di attività 0 no di um processo tisiogeno specie dagli studi con ra 
Aiografie in serie, vd eseguite in epoche successive (Capogrossi), tenendo 
conto del grado di intensità è dei caratteri marginali delle ombre ne. 
cessariamente diverse negli addensamenti polmonari, nelle forme infil 
trative, caseose, ovvero nei focolari di sclerosi o di calcificazione. 

Comunque si può fin d'ora affermare che, se la elinica con le sne 
virtuosità di tecnica può dall'esame fisico mettere in evidenza 1 
superficiali 0 che comunque non oltrepassino una certa profondit: 
ricerca radiologica rilevando per cont nrio le alterazioni parenchimali 
più profonde, mediastiniche, riesce e si afferma come necessario com- 
plemento della indagine clinica (Busi). 

Per quello che si riferisce alla presenza di corpi estranei nel paren- 
chima pohnonare (3,8 per cento) trattandosi di traumatizzati di guerra 
e, nel campo nostro, di individualizzare frammenti metallici ad alto 
o atomico, anche se di dimensioni molte piccole, per il contrasto 
con la trasparenza del campo polmonare, Vindasine non è difficile. E 
nemmeno è occorso di esegnire localizzazioni perfette, non venendo a noi 
questi feriti per interventi chimrgici di estrazione. 

Di varie dimensioni, da quella da una capocchia di spillo a quella 
ili um rettangolo con maggior lato di 3 centimetri e mezzo, a contorni 
più o meno regolari, nella massima parte dei casi unilaterali e nelle più 
«diverse zone polmonari (Albert Weil) si vedono circondati da un adden- 
suvento d'ombra a margini quasi sempre decisi sul parenchima polmo 
nare sano. Anche lungo il tragitto delle ferite trasfosse può, sotto certe 


pe 
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incidenze, è nello stato di apnea del seggetto, essete messa in evidenzi 
una ombreggiatura riferibile a processo selerotico reattivo (Belot 
Sergent). 


Si nota inoltre una maggiore visibilità della urama connettivo-va 
scolare con reazioni ilàri più marcate dal lato della lesione e, reperto 
costante, la presenza di aderenze pleuriche, specie basilari e di gravità 
varia, quali esponenti di un progresso emotorace tranmatico 7 tro 
con conseguente ipocapacità respiratoria dal lato della lesione. 

L'evoluzione di un processo selerotico reattivo ulla presenza di un 
corpo estraneo verso una forma di tubercolosi polmonare, deve essere 
evenienza abbastan: , dato che nessun caso è stato possibile osser 
vare fra quelli esi Per altro l’esistenza di un trauma toracico 
oppure «diretto sul parenchima polmonare per ferita trasfossa, è stato 
l’unico dato anamnestico causale da tenersi in considerazione in 11 cusì, 
con quadro radiologico tipico di lesioni polmonari tubercolari, dei quali 
due confermati dall'esame batterioscopico dell'escreato. 


4° Cuore. — Le ricerche radiologiche eseguite sull'apparato circo- 
latorio cardio-sortico sono state complessivamente il 2 per cento delie 
erche eseguite sul torace. Il numero maggiore si riferisce a vizi or 
anici valvolari. E’ stato raro osservare la presenza di corpi estranei 
dell'ombra cardio-aortica con la constatazione di pulsa. 

, ciò che pure ha la sua importanz: tica agli effetti 


i 
nelle vicinanz 
zioni trasmes 
medico-legali. 

Nelle forme «di tubercolosi polmo! 
esservare la presenza di una micro: 
verticale mediana (enor 
in eni si presentano que 


pra 


dre è stato abbastanza frequ 
rdia con tendenza alla posi 
a goccia) in rapporto allo 
ti ammalati ed anche per 


ente 
DIC 
tto di denutrizione 
gioni tituzionali. 


A prescindere dal giudizio di invalidità per V'asseg ie di pen 
sione di guerra, interessa a noi medici militari di giudicare l’idone 
o meno dell'individuo al servizio militare. 
Nelle alterazioni morfologiche totali 0 parz 
costituzionali ovvero acquisite che per la pre 
comitanti costituiscono il cosiddetto « abito tisico » 0 longitipo miero- 
splanenico del De Giovanni e Viola, prov art. 1 e 2 del nuovo 
elenco infermità. Ma vi sono individui, che pur raggiungendo il limite 
minimo di perimet > stabilito, presentano un griulo di deperi 
mento che non raggiunge gli estremi voluti dall'art. 1 e caratter 
zano, secondo m i pi IRTAXGI 


i caratteri con- 


e la robuste bile ne ne ed armonica pro 
por 


ione e sviluppo dei vari o 
Questi elementi, ehe lima 
iore mobilità, possono 
terosi, per Tassi 
mente spesso abili. 

H reperto radiologico di questi soggetti mette spesso in evidenza 
delle alterazioni il: o di pleuriti plastiche che sono passate inosser 
vate, certamente in rapporto con un'infezione bacillare. In questi 


strano li minore resistenza e danno la 
ere scambiati per neghittosi 0 poco vo- 
za di localizzazioni obbiettivamente ed anamne 
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o e guida il medico militare 


è dunque il radiologo ‘che mette sull’avv 
ione conforme all’art. TT del- 


e lo conforta con dati ili fatto nella deci 

Pelenco. 

1 nammatzzati lievi o comunque con lesioni di costole di antica 
a sono nella {si totalità degli idonei al servizio militare, mentre 
mo eomsider i dei minorati i toracotomizzati per empiema 
pregresso, poichè oltre alla perdita di sostanza ossea prodotta dalla re- 
sezione costale, sono sempre portatori di aderenze pleurali, basilari, dia 
frammatiche, che diminuiscono la normale espansibilità del polmone, 
senza dire di un grado più o meno notevole di persistente atelettasia 
Se si trovano in buone condizioni di nutrizione, come spesso avviene, 
si possono considerare come degli idonei al servizio militare in genere, 
salvo a condizionare questa idoneità con il grado di alterazioni pleuri- 
che. residuali. 

Anche la presenza di corpi estranei, non infrequente a verificarsi 
nelle giovani reclute provenienti da quei Distretti ove l’odio di parte 
la più acceso le fazioni in conflitti armati, possono essere esattamente 
localizzati dall'indagine radiologica e dalla loro sede, forma, dimen- 
sione e profondità e far propendere perun provvedimento medico-legale 
ili idoni odi riforma. 

Le pleuriti e i postumi di esse sono il campo indiscutibilmente, pet 
la radiologia, più fecondo di pratici risultati a scopo medico legale. 
Lasciando du parte le forme essudative in atto e le pleuriti plastiche 
secondarie a processi tubercolari nelle quali non può esservi dubbio, dob- 
biamo considerare i reliquati di pleurite consecutivi a forma infiam 
matoria o postraumatica di antica data e che decorrono senza lesioni, 
anche radiologicamente apprezzabili a carico del tessuto polmonare, è 
di cui l'osservazione giornaliera dimostra la guarigione clinica. 

Tali relitti dal punto di vista radiologico si possono distinguere in 
radi principali : 


di 
di 


tre 


{1° grado, radiologicamente rappresentato: da una depressione 
angolare centrale 0 da livellazione diaframmatica senza per altro dimi- 
nuire in modo sensibile la capacità respiratoria e difficilmente diagno 
sticabile con esame tisico. I portatori di tali lesioni, se in buone con- 
dizioni di nutrizione, sono senza dubbio degli idonei al militare servizio, 


2° grado, rappresentato: dalla presenza di diaframma orizzon- 
tale, a volte obliquo poco mobile con scomparsa del seno costo-frenico; 
concomitano fatti di retrazione toracica di varia gravità e reazioni 
ilàri e peribronchiali non intense. E° questo il reperto più frequente 
che troviamo nei reliquati di empiema guariti con la presenza inoltre 
di resezioni costali. L'esame obbiettivo conferma i dati radiologici ed 
i.soggetti esaminati, salvo rare eccezioni, possono considerarsi come 
degli inabili (art. 78) 0 parzialmente idonei al servizio militare; 


3° grado, rappresentato : da opacità più o meno estesa ed intensa 
della base con mancata visibilità dei contorni del diaframma per retra- 
zioni toraciche più evidenti del grado precedente. Maggiormente ae- 
centuati inoltre appaiono il disegno polmonare e le reazioni ilàri. In 
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tutti questi casi sempre confermati da dati obbiettivi bene evidenti La 
riforma si impone (art. 78 elenco). Per le forme polmonari 0 bronce 
polmonari specifiche Dart. T7 non può essere dubbio, 

*Ile forme caratterizzate da reazioni ilàri marcate con maggiore 
visibilità delle strie cordoniformi raggiate o comunque da maggiore 
visibilità della trama connettivo-vascolare del polmone, e che stante 
al indicare processi bronchiali diffusi o fatti sclerotici, è necessari. 
il controllo dell'indagine clinica. 

Per la presenza di corpi estranei, tanto nella pleura come nel pol- 
mone e che solo l'indagine radiologica può diagnosticare ed esattamente 
localizzare, la non idoneità al servizio militare deve considerarsi come 
la regola, per fatti secondari che di frequente si manifestano a scea- 
denza più o meno lunga (emottisi persistenti, pleuriti recidivanti, snp 
purazioni incistate della pleura o del polmone) (Sergent). Analoga- 
mente dicasi per quello che si riferisce alla presenza di eorpi estranei 


in rapporto con l’ombra cardiaca e grossi vasi. 


Nella compilazione di questa nota ho voluto di proposito atter 
il più possibile a quanto di s te nel campo radiologico, per 
quanto concerne le 0 zioni da me fatte. Ho dovuto perciò neces. 
sariamente impormi dei limiti specialmente per far rilevare il lavoro 
multiforme e vasto che si compie nei nostri gabinetti militari e che 
può essere fecondo di pratici risultati. 
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OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI NOVARA 
diretto dal ten. colonnello medico L. Vrgerti. 


La reazione dî Costa nel campo della medicina militare 


per il dott. Mario Bagliani, sottotenente medico. 


Data l’importanza assunta nell'attuale momento scientifico dalla 
siero-diagnostica, credo opportuno, con questa mia nota, richiamare 
l'attenzione degli studiosi sopra una facile reazione biologica, forse an- 
cora poco nota nel campo medico, ma certamente passibile, se bene è 
completamente vagliata nei suoi particolari con ulteriori esperimenti e 
casistiche, di assumere importanza grandissima, specialmente nel campo 
medico-legale. 

Il fenomeno di Pfeiffer è certamente quello che costituì l’inizio, e 
che aprì la strada alla sierodiagnostica, ed a tutte le reazioni biologi- 
che che successivamente vennero studiate per la diagnosi delle malattie 
infettive: sierodiagnosi del tifo (Widal, 1896), fissazione del comple- 
mento (1902), anafilassi (1902), meiostagminreazione (M. Ascoli, 1902), 
sierodiagnosi della sifilide (Wassermann, 1906), cutireazione alla tu- 
bercolina (von Pirquet, 1907), oftalmoreazione alla tubercolina (1907), 
reazione della termo-precipitina (A. Ascoli, 1911), sierodiagnosi della 
gravidanza (Abderhalden, 1912), ecc. 

La sierodiagnostica utilizza le reazioni immunitarie biochimiche a 
scopo diagnostico, servendosi fondamentalmente dei proc che si ren- 
dono manifesti nelle reazioni tra antigeni ed anticorpi, per riconoscere 
questi corpi, che in altro modo sfuggirebbero alla nostra analisi 
(A. Ascoli). 

Impostata così la questione, si comprende facilmente come per tutte 
le reazioni biologiche finora note si sia seguito un indirizzo di specifi- 
cità delle reazioni singole. La reazione invece di cui è oggetto la pre- 
sente nota è aspecifica, ed è soltanto indice che il soggetto, il cui san- 
gue viene esaminato, è affetto o no da una forma qualsiasi tossi-infet- 
tiva in atto: è questa la reazione novocaino-formalinica di Costa, rea- 
zione biologica di semplice, facile e rapida attuazione. Il prof. Costa, 
direttore della Scuola d'ostetricia e Maternità di Novara, durante ri- 
cerche tendenti alla possibilità di trovare una facile reazione biologica 
della gravidanza, notò come il sangue della gravida sana si compor- 
tasse in modo diverso da quello della donna non gravida sana; non 
solo, ma la stessa reazione presentata dal sangue della gravida notò 
poi anche in stati patologici accomunando, sotto questo aspetto, la gra- 
vidanza agli stati patologici stessi. I reagenti che occorrono per prati- 
care la reazione di cui sopra sono i seguenti: novocaina-cloridrato in 
soluzione fisiologica alla dose del due per cento, soluzione di citrato 
di soda al cinque per cento e formalina pura. La reazione si ottiene 
ì in una piccola provetta si mette un em. eubico e mezzo della so- 
luzione di novocaina; si aggiungono tre goccie di soluzione di citrato 
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di soda per impedire la coagulazione del sangue. Si punge la punta del 
dito, lavato con etere, con un ago e sì lasciano cadere nella provettina 
ire gocere di sangue (non la prima goccia che è quasi sempre emoliz- 
Si e provettina perchè il sangue si mescoli bene al li. 
quido di reazione: si lasciano sedimentare i globuli rossi mettendo la 
provettina in Inogo fresco per 12 ore circa, fino a che il liquido conte: 
nuto nella provetta, sopra i globuli, sia limpido; oppure si centrifuga 
a velocità moderata. Si aggiunge poi una goccia di formalina pura. Si 
eviti il caldo, La reazione è positiva, se sì forma snl fondo della pro- 
vetta entro 15 minuti primi un anello grigio ben distinto. Il tempo di 
15 minuti è stato fissato dopo ripetute prove. Oltre questo tempo, anche 
în persone sano può cemparire una lieve nubecola 

Ho pratiesta la reazione di Costa su moltissimi ammalati. In trenta 
casî di pleurite la reazione ha seguito l'andamento clinico della malat. 
tia, peggiorando col peggiorare dei diversi casi, migliorando col mi. 
gliorare dello stato generale sino alla guarigione. Lo spegnersi del pro 
cesso morboso ho potuto segnire giornalmente in maniera del tutto 
obbiettiva e quando la 1 one in1 ammalato entrava 
«le mente in convalescenza. 

In quei casi in cui più imponenti eruno i fenomeni morbosi, la rea- 
zione è stata più rapida e più intensa. In quattro di questi casi in cni 
alla pleurite si è poi associato il quadro della tubercolosi, la reazione 
non è mai migliorata, ma si è aggivata sempre sui cinque minuti, come 
tempo di comparsa. 

Tn casì di appendicite, di empiema, di hronco-polmonite, di reuma- 
tismo articolare, di tubercolosi, di polisierosite, in febbri intestinali di 
origine tossico-infettiva, osteiti tubercolari,e non tubercolari, ho sem- 
pre constatato che la reazione ha seguito nettamente il decorso clinico, 
è lo speguersi della malattia è stato parallelo alla scomparsa della rea 
ne. Ho potuto cioè convincermi che la reazione novocaino-formalinica 
«di Costa si attenua e scompare, quando i poteri di difesa dell’orga- 
nismo uguagliano e prevalgono sul virus e sul tossico patogeno. 

Quale sia l’intima natura della reazione non è dato ancora di po- 
tere con sicurezza affermare, In un mio lavoro, pubblicato sul Polieli- 
nico (8ez. pratica), dopo ricerche numerose su diversi gruppi di malat- 
tie, rraevo le segnenti conclusioni : 


1° La r one mette con grande facilità in evidenza corpi 1 
ifestazioni infettive e tossiche ; 


i e meglio dimostrabili, quanto più 
ati preagonici, dove 


2° "Pali corpi sono più copi 
grave è il processo morboso, fatta eccezione degli s 
essi sono in notevole diminuzione ; 


8° Detti corpi diminuiscono, cioè si attenua la reazione, quando 
la malattia migliora, per cui l'intensità della reazione segna esatta- 
mente il Alecorso «ella malattia ; 


4° Modificazioni del decorso della malattia sono precocemente ri- 
levate dalla reazione di Costa ancor prima che ciò sia indicato da sin- 
tomi clinici; 
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5° Il valore prognostico della reazione è quindi grande e ci per- 
mette di controllare il decorso della forma infettiva v tossica, indipen; 
dentemente dal rilievo dei sintomi. Solo quando la reazione di giorno 
in giorno si attenua, si può essere sicuri del miglioramento del malato; 

6° La reazione novocaino formalinica è un sicuro controllo della 
efficacia della terapi 


7° La reazione positiva svela malattie latenti o dissimulate. Ne- 
gativa contribuisce fortemente alla diagnosi ‘lello stato di salute e può 
rilevare eventuali simulazioni. 


Io ho seguito le molte prove riferite che mi condussero alle suac- 
cennate conclusioni sopra ammalati ricoverati nell’Ospedale militare 
di Novara. Da ciò trassi la convinzione che la reazione di Costa potesse 
grande estensione ed assumere notevole valore nel campo del 


N° 


medicina militare, specialmente sotto l'aspetto medico-legale. 

Tale valore può essere considerato sotto un duplice aspetto : quello 
generale e quello particolare. Sotto il punto di vista generale è ovvio 
che trattandosi di una reazione facilissima e attuabile rapidamente, e 
che detta reazione è indice, per certi riguardi, dello stato di sanità o di 
malattia di una persona, Ja renzione stessa può essere chiamata a ri- 
solvere dubbi pratici 

Nella stessa n che il medico reggimentale fa a1 mattino tante 
volte si presenta il dubbio della simulazione. Orbene la reazione di 
Costa, può in molti casi risolvere completamente tale dubbio: ove la 
reazione sia positiva, non ha più Juogo a simulazione. 

Il valore più grande della reazione è nella sua negatività. In tante 
prove eseguite del Costa e da altri esperimentatori non è mai occorso 
di avere reazione positiva in individui sani e non è mai occorso di avere 
reazione negativa in individui comunque ammalati di forme tossieo-in- 
fettive latenti 0 in atto. Anzi in individui apparentemente sani, che ac- 
cusavano disturbi vaghi e lievi, in cui nulla poteva far pensare a forme 
morbose in atto, quando la reazione è riuscita positiva si sono avuti a 
breve scadenza sintomi palesi di malattia. Come ho accennato sopra, 
nel seguire ammalati delle più s ate forme e praticando quasi gior- 
nalmente ne sullo stesso ammalato ho visto che l’attenuarsi 
della reazione e il più lungo tempo di comparsa 20? coincideno colla 
convalescenza e che, a guarigione completa, la reazione compare in un 
tempo sempre maggiore: mezz'ora, un'ora e più. Può perciò servire la 
reazione come prova obbiettiva della guarigione raggiunta. La reazione 
negativa è, in breve, la prova biologiea dell'assenza tossi-infezione, 
©, se questa sia esistita, della sua guar 

Se interessante si presenta, per quanto sopra è detto, 
di Costa in linea generale, essa nequista un valore eccezionale nel ri. 
guardo particolare della tubercolosi, sin come valido appoggio per quan. 
to riguarda la diagnosi degli stati incipienti delle infezioni tuberco- 
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ri, come elemento non trascurabile nella affermazione di guari- 
gione clinica în un processo tubercolare precedentemente constatato 
e non v'è chi non veda quale importanza speciale possa assumere nei 
riguardi, ad esempio, delle visite ed accertamenti per le pensioni di 
guer 


fuori diseussione la difficoltà di diagnosticare una forma T. B. C. 
incipiente; i tanti segni semeiologici minuti e tini, che giornalmente 
vengono a ciò proposti, segnalati e descritti, specialmente nel campo 
della T. B. C. polmonare, sono indice di per stessi di questa difli- 
coltà. In fondo dovrebbesi colpire il momento in cui il focolaio T. B. C. 
diventa attivo, in eni la lotta fra l'agente infettante e l'organismo in- 
fettato s'è risolta a danno di quest’ultimo e con la prevalenza del primo; 
ma questo momento è contrassegnato quasi sempre da disturbi inci. 
pienti ad inizio subdolo, poco marcati, inosservati il più delle volte: 
« La dimostrazione dell'attività di un focolaio è sempre una impresa 
molto delicata e costituise di della diagnosi di tisi ini. 
ziale, E' il problema che ‘0 di fronte a rilievi dell'esame 
non assolutamente dimostr ‘ossi) ». Fd il Sergent, uno 
dei più grandi studiosi francesi muento, ando degli ele 
li di diagnosi della natura T. B. €. di uno stato morboso 
nel manchi il solo elemento di infor. 
mazione che ha valore ass constatazione della presenza del 
bacillo di Koch, afferma giustamente che alla diagnosi di tutte le ma- 
mifestazioni 1, B. C. deve adatta legge generale che « in patologia 
medica non esiste, nel senso rigoroso della parola, un solo sintomo ve- 
amente patognomonico : un sintomo non ha che îl valore di un elemento 
rivelatore; per porre una diagnosi bisogna la riunione < arecchi sin- 
tomi, il cui insieme costituisce una presunzione tanto più forte quanto 
maggiore è il numero di essi e quanto meglio si possono concatenare ; 
ed ancora la certezza clinica non esiste punto: una diagnosi non può 
essere che una approssimazione, Tutti i nostri sforzi debbono tendere 
a rendere questa approssimazione più vicina che sia possibile alla cer- 
tezza ». 

E per quanto riguarda le reazioni biologiche è certo, per la T. B. C., 
che quelle finora note possono costituire elemento di «l quando 
sono messe in relazione ad altri fattori, non da sole, La siero-diagnosi, 
è risaputo, non può avere un valore assoluto e può essere positiva, per 
quanto leggermente, anche quando ci trovinmo in presenza di focolai 
spenti. 

Nè 
rita una formi 


minori difficoltà ci si presentano quando si deve dichiarare gua- 
T. B. C. già diagnosticata. La guarigione clinica della 
T. B. C. è stata, si sa, molto disenssa, ma oggi è, si può dire, general. 
mente ammessa. N amprende facilmente come è necessario andare 
molto, molto guardinghi. E riporto qui le parole del prof. Maragliano, 
che tanta attiv ha dedicato agli studi sulla T. B. C, Egli in una sua 
lezione clinica, parlando della guarigione dei processi T. B. C. dice: 
«le malattie T. B. C. si guariscono: guariscono clinicamente nel senso 
che tutta la fenomenologia fisica e funzionale di i o morboso at- 
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tivo scompare e l'organismo può mantenersi tale indefinitivamente fino 
alla più tarda età. Ma innanzi a questa risultanza clinica inoppugna- 
bile, innanzi a questi fatti s'impone sempre una riserva che è racchiusa 
in questa proposizione; l'avvenuta guarigione clinica di una malattia 
T. B. C. permette di affermare che quel dato organismo trovasi in con- 
sue da potere comunque resistere add un nuovo ritorno offensivo di 
bacilli T. B. C. nascosti in qualche punto e per il momento inoffensivi? 
Questo oggi non si può dire: non abbiamo finora dati precisi per rispon- 
dere con sicurezza, spero di poterli dare in un'epoca non lontana; ma 
oggi non li abbiamo. Posso solo con sicurezza fin d'ora affermare che in- 
nanzi ad una guarigione clinica è necessaria l'attesa di qualche anno, 
tre almeno, per poter giudicare della sua stabilità. Ma badate bene, che 
io parlo di guafigione clin nel senso che ogni traccia dell'e 
stenza di malattie T. B. C., scomparsa, e che non possono essere ri- 
temuti i di guarigione clinica quelli nei quali malgrado una flori 
nutrizione generale, malgrado la ricchezza di adipe, e lussureggiare di 
muscoli, esistono fatti e dati che dimostrano la persistenza in qualche 
modo del processo morboso ». 

Così lumeggiata la questione della difficoltà di diagnosi della 
TT. B. €. iniziale da un lato e di guarigione di un processo 1°. B. 0. già 
accertato dall’altro, è comprensibile i importanza della reazione di 
Costa; la quale ci fa almeno convalidare od escludere la diagnosi di un 
qualunque processo tossi-infettivo in atto, sempre beninteso tenendo 
presente che essa non è specifica e non vale di per sè sola, ma ha grande 
valore come reperto da unire alle altre ricerche cliniche, batteriolo- 
giche, biologiche, radiografiche, perchè serve a dare un concetto esatto 
e obbiettivo dell’entità della tossi-infezione e dei suoi eventuali miglio- 
ramenti o peggioramenti. 

Per meglio lumeggiare questa importante questione ho creduto te- 
ner conto della reazione di Costa per quegli individui che, data la loro 
forma sospetta. sono mandati a Genova al Centro diagnostico T. B. ©. 
Orbene in dieci di tali ammalati nei quali la reazione di Costa riuscì po- 
sitiva si confermò che la tubercolosi era in atto. In due in cui la rea- 
zione riuscì negativa venne proposta la egna, non per la forma in 
atto, ma per residuante minorazione polmonare. 

Le deduzioni che da questi casî si possono trarre sono semplici, e 
precisamente : se la reazione è positiva, specie se essa avviene in cinque 
minuti, nessun dubbio che individuo debba essere sottoposto a provve- 
dimenti medico-legali; se in più di cinque minuti, da cinque a quindici, 
si potrà dopo un congruo periodo di riposo e di cura riesaminare il caso. 
Se la reazione è negativa, l’individuo è da ritenere senz’altro o immune 
o guarito e si potrà concedere licenza o riforma e pensione non già per 
malattia in sè, passata allo stato di guarigione elinica, ma per even- 
tuali lesioni e postumi apportati dalla malattia. 

In merito alla reazione di Costa nei riguardi dell’infezione T. B. C. 
ha fatto esperienze il dott. Vercelli nel Tubercolosario di Novara. Eglt 
così ha concluso: 


168 LA REAZIONE DI COSTA NEI CAMPO DELLA MEDICINA MILITARE 


1° La reazione è positiva in tutti i casi di tubercolosi attiva; 


Nelle forme latenti (con scomparsa di tutti i sintomi rilevabili 


di T. B. C.) è negativa; 


3° N 
tenuandosi ; 


gradi di passaggio dalla forma attiva alla latente va at- 


4° Negli stati premortali può mancare in qualche caso: 


i Non è direttamente legata alla cuti-reazione, alla presenza dei 
germi ©". B. C. nello espettorato, alla febbre, però segue quasi sempre 
andamento febbrile ; 


6 La mento clinico. 


La reazione, pur non essendo specifica, è però un mezzo semplicis- 
simo, facile e di applicazione universale per stabilire son criterio esatto 
e oggettivo il grado di malattia e la prognosi ». 

11 Vercelli in linea generale conferma le prove già da me fatte e 
pone in rilievo come nelle forme T. B. O. passate allo stato di latenze, 
vale a dire in quelle in cui non si rilevano più sintomi o segni della 
forma in atto, ossia clinicamente guarite, la reazione di Costa è nega- 
tiva; positiva invece nelle forme in atto e in modo tanto più evidente 
quanto più la malattia è allo stato florido. 

Le Commissioni collegiali sono appunto di frequente chiamate a de- 
cidere sulla opportunità della riforma di un individuo, delle indennità. 
Mi sembra quindi che la reazione di Costa possa essere preziosissima 
nel giudizio che tali Commissioni sono chiamate ad-emettere. ST noti 
che la reazione stessa pur e fatta seduta stante, 


zione corrisponde » 


ppre all'and: 


ELTI 


rdi della T. B. €. bis 
simulazione © la presunta simula 
scopo di esimersi dal servizio mili 


2 nei rigu 


ogna prendere in considerazione la 
e di essa. 1 simulatori, sia allo 
nre, sia a quello di godere illecita. 
mente di una pensione più o meno forte, non hanno tardato ad appro 
fittare della scoperta del bacillo di Koch; e se siamo lontani dai tempi 
in cui pare sia stato 7 ato per certi individui l'inquinamento della 
propria bocca con escreato certamente bacillifero, non si esclude però che 
ancora oggi non si operino i più fini accorgimenti, per quanto meno pe- 
ricolosi, allo scopo di sostituire in vista dell'esame microscopico i pro- 
pri sputi con quelli di un tubercolotico conclamato. 

E° quindi giustificata mina diffidenza in proposito; ma bisogna d’al- 
tra parte guardarsi dal pensare alla simulazione 0d alla esagerazione 
sempre ed esclu mente. Il più legittimo sospetto dev'essere sempre 
appoggiato a dati clinici più che sicuri, inoppugnabili. Vi sono delle 
forme T. B. C. benigne che decorrono in :noilo latente e che vengono 
casmalmetne scoperte, non avendo provocato nel paziente turbe morbose 
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tali da richiamare la sua attenzione. Ci sono degli ammalati di peri- 
tonite T. B. C. « che si lagnano di dolori vaghi ed intermittenti all’ad- 
dome e che non presentando obbiettivamente nulla malgrado il più mi- 
nuzioso esame dell'addome, e conservando uno stato generale soddisfa- 
centissimo fanno pensare ad una simulazione, mentre potrebbe trattarsi 
di un periodo insidioso di sviluppo (Chavigny) ». E Chavigny riporta 
il caso di un medico militare francese che aveva addirittura, per un 
soldato che si lagnava di disturbi siffatti, steso il rapporto di simula- 
zione di malattia con proposta di passaggio a compagnia di disciplina; 
ed avendo, per nn caso fortuito, tardato di pochi giorni ad inviare il 
rapporto stess le autorità cui spettava la decisione, assistè nel frat- 
tempo alla esplosione di sintomi classici e gravi di una peritonite 
T. B. C. Errori di questo genere ne possono capitare a chiunque, anche 
ai più provetti. E quindi se ni mezzi finora noti noi aggiungiamo la 
reazione di Costa, che in modo indubbio ci può annunziare lo stato di 
malattia di un soggetto, noi dobbiamo convenire di aver trovato in essa 
uno dei più solidi elementi diagnostici. Rappresenterà essa una senti. 
nella vigile che metterà in allarme la nostra buona fede nell’eventuale 
caso di una simulazione non sospettata, o la nostra coscienza di medici 
nel caso contrario di un infondato sospetto di simulazione. 


Concludendo ; 


esclude to: 


1° La reazione di Costa negati infezione ; 


La reazione è un mezzo facilissimo, di rapida esecuzione per 
lo stato di intossicazione dell'organismo e perciò può e deve 
avere larga diffusione ed applicazione. Infatti nelle visite reggimentali 
può servire a far conoscere eventuali simulazioni; lo stesso dicasi per 
malati in osservazione all’ospedale militar 


3° Può riuscire di pronto ausilio nei giudizi nelle visite collegiali, 
specie in rapporto alla tubercolosi, nel senso che la reazione positiva 
indica nei casi già riconosciuti di T. B. C. che la malattia è ancora in 
atto, tanto più florida quanto più la reazione è pronta. Reazione nega- 
tiva indica il processo passato a guarigione clinica e spento. Ed in rap- 
porto a tali reperti potranno con tranquillità d'animo e sienrezza essere 
presi i provvedimenti del caso. 


CCI 


Dalle mie esperienze, per il loro numero non adegnato all’impor- 
tanza dell'argomento, non posso trarre delle conclusioni assolutamente 
affermative; spero però di aver prospettato il valore di una reazione 
biologica che grandi servizi potrebbe rendere, ed avere invogliato chi 
più mezzi di me può avere (sanatori, tubercolosari, grandi ospedali) a 
praticare ulteriori ricerche, controlli e statistiche che facciano in modo 
che la reazione di Costa entri definitivamente nel campo pratico. 
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SANATORIO DI CAREGGI — 


ALCUNI CASI DI TUBERCOLOSI POLMONARE TRATTATI 
COL“ CUTIVACCINO ANTITUBERCOLARE ,. DI PONNDORF 


per il dott. Acrisio Bianchini, capitano medico, direttore. 


Da circa dodici anni Ponndorf di Weimar esperimenta col suo Cr- 
tivaccino antitubercolare che si distingue dalle altre cure specifiche 
antitubercolari per due caratteristiche: 

a) perchè si applica per via intracutanea uti 
come un filtro vivo, biologicamente calibrato, 

b) perchè è un antigeno completo, 0 meglio ma miscela di tutti 
gli antigeni — corpi bacillari e prodotti solubili — del bacillo tuber- 
colare (ed eventualmente dei batteri delle infezioni miste), il tutto pre- 
parato in modo da denaturarlo il meno possibile nel processo di ucci- 
sione dei germi (fatto probabilmente coi raggi ultra-violetti). 


zando Ja pelle 
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Tale vaccino esiste in due tipi 

1° Cutivaccino A - Soli antigeni del bacillo tubercolare ; 
Cutivaccino 8 - Antigeni del cillo tubercolare + antigeni dei 
germi delle più comuni affezioni complicanti; da usa il primo nelle 
forme TBC pure, il secondo nelle affezioni miste. 


Oltre che a scopo stret 
può essere anche usato sia 
e prognostico. 

In Svizzera, Germania, Nord-America, è stato sperimentato con 
ottimi risultati, specialmente in forme chirurgiche ; in una riunione di 
clinici tedeschi tenutasi a Weimar il 7 novembre 1921 fu presentato da 
i sperimentatori ampio materiale dimostrativo. 
ione è sostanzialmente simile a quella che 
si usa per il vaccino antivainoloso. fanno varie vaccinazioni per un 
due anti a distanze di tempo crescenti fra Puna e lal- 

(1-2-3 settimane fra le prime, poi un mese, poi 2-3-6 mesi). 

Per la parte dottrinale dell'argomento rimando alla recente « le- 
zione » del prof. Rondoni, ove è brillantemente sintetizzata, ed 
espongo, a titolo di prima nota, i risultati ottenuti in aleuni casi da 
me trattati col vaccino di Ponndorf, sperando di fare cosa non del tutto 
sgradita, poichè — a quanto io sappia — sono i primi pubblicati in 
Italia. 

Dietro consiglio e consenso del prof. Lustig, ho esperimentato il 
metodo di Ponudorf su alcuni degli invalidi, tubercolotici polmonari, 
ricoverati a cura dell'Opera nazionale per gli invalidi di guerra, nel 
sanatorio di Careggi, da me diretto. 

Ho scelto, come primo esperimento, quattro casì di diversa gravità : 

— Leon lesioni abba recenti, ma a tipo rapidamente evolutivo 
e con tendenza alle emottisi (P. U.): 

— 1 con lesioni antiche e tendenti a progressivo 
condizioni gererali non buone (A. G.): 

— 1 con modiche lesioni gia tendenti alla riparazione (S. G.); 

— 1 con lesioni prevalentemente pleuriche (1. A.) 

]l trattamento di questi pazienti col Ponndorf fu iniziato circa tre. 
mesi e mezzo fa, cosicchè oggi possiamo vederne i primi risultati; mi 

iservo però di comunicare a suo tempo e il decorso successivo di questi 
casì e i risultati ottenuti in altri ammalati in cui la cura vaccinale fu 
iniziata successivamente. 

Espongo brevemente alcuni dati clinici sui casi in parola: 


nimente terapentico, il vaccino di Ponndorf 
scopo profilattico, sia a scopo diagnostico 


iggravamento e in 


1, P. U., di anni trenta. Gentilizio negativo. Negli ultimi anni ha avuto vari 
attacchi bronchitici, e qualche volta ricorda di avere avuto l'escreato mac- 
chiato di sangue, ma non vi ha mai posto soverchia attenzione. Nel giugno u. s. 
fu ricoverato all'Ospedale militare principale di Firenze (dopo una affezione 
reumatica non bene definita, forse a carico della pleura); ivi fu fatta dia- 
gnosi di tubercolosi batteriologicamente accertata. 

All'ingresso în Sanatorio (26-81923) era in condizioni generali discrete, 
aveva febbricola serale e presentava: a destra bronroalveolite apicale e fatti 
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di infiltrazione a carico di tutto il lobo superiore; a sinistra lieve infiltrazione 
dell'apice. L'esame radioscopico conferma tali dati. Peso 54.50. L'esame del- 
l’escreato è positivo per la ricerca del B. d. K. 

L'esame del sangue dà: Glob. rossi 4,800,000; Glob. bianchi 9800; Emoglo- 
bina 83; Val. gl. 0.87. 

Fu tentato lo pneumotorace art. a destra, ma non fu potuto proseguire per 
la presenza di forti ed estese aderenze pleuriche. Durante il mese di luglio 
ha avuto varie emottisi non gravi: vennero fatte cure ricostituenti generali e 
tu praticata la necessaria terapia sintomatica. Le condizioni generali andavano 
progressivmente peggiorando e i fatti a carico del polmone si intensificavano. 
La febbre serale ha raggiunto anche 38,5°, 

Il 15-8-1925 si pratica la prima raccinazione col metodo di Ponndorf. Si ha 
intensa reazione locale (fino a formazione di vescico-pustole), reazione di fo- 
colaio scarsissima ilieve aumento della secrezione), reazione generale quasi 
nulla (non febbre, modica cefalea). 

Il 23% viene eseguita la seconda vaccinazione che dà le stesse reazioni 
della prima. Tl 30-8 il p. ha una piccola emottisi che si ripete nei giorni 1, 2 e 8 
settembre. Il 1-9 si procede alla ferza vaccinazione, aumentando un poco il 
campo di innesto. La reazione locale è stata della stessa intensità delle prece- 
dlenti; come reazione di focolaio si ha aumento dei rantoli umidi specialmente 
al lobo sup. de: La reazi generale è stata più intensa del solito: tempe- 
ratura 37, cefalea, senso stordimento, «lolenzia diffusa delle articola- 
zioni. A dieci giorni di distanza dalla vaccinazione il p. è colpito da notevole 
emottisi, che cede rapidamente alle cure ordinarie. Il 10-10 quarta raccinazione: 
stesse reazioni della terza, un poco attenuate. 

Peso del corpo: kg. 59.06, Il 5-11 quinto raccinazione seguita da modica 
reazione locale, generale e di focolaio. 1 p. non ha piu avuto emottisi, è assai 
sollevato, ha buon appetito. Anche una lieve forma laringea insorta i primi 
di agosto si è andata attenuando. Localmente rileva notevole diminuzione 
dei fatti a carico del lobo sup. destro, reperto confermato al radioscopio. Esa- 
me del sangue: Glob. rossi 5,000,000; Glob. bianchi 11,500; Emoglobina $3; Val. 
Glob. 0.87. (Pol neutr. 60; Pol. eosin. 6; Matziene, 0; Monociti 5: Linfociti 24). 

Peso kg 66.00. 

2. A. G., di anni . Nulla di notevole nel gentilizio, Nulla nella anamnesi 
remota. Nel magi 1920 avendo tosse e sembrardogli «i «leperire si fece vi- 
sitare: fu fatta diagnosi «li affezion BC. Dopo un anno di ricovero nel sana- 
wrio di Porta Furba a Roma, ove fra l'altro fu notata la forte ipoglobulia 
del p., il 20-3-1923 entra a Careggi. Era un individuo assai deperito, con tosse 
frequente affanno; febbre serale, costretto a letto qi in permanènza, All'esa- 
me deîl'apparato respiratorio si rilevano i segni di una broncopotmonite TBC 
del lobo sup. sinistro e di infiltrazione TRC del lobo sup. destro. 

L'esame dell'escreato era positivo per la ricerca del b. di K. Positiva era 
pure la cutireazione. Il p. presentava inoltre farinzite cronica ulcero-infiltra- 
tiva TBC. Peso kg. 61.00, In sanatorio è stato sottoposto alle comuni cure 
toniche generali con nessun resultato. Il p, è andato lentamente ma progr 
mente deperendo, 
phtemporanesmente si è avuti l'insorgere di alcuni ascessi in varie parti 
del corpo, a causa dei quali il p. è stato definitivamente costretto a letto. Pesa 
il 3-8 kg. 52.10 con una diminuzione di 4 mesi di 9 

Il 12-8-1923 si inizia il trattamento col vaccino di Ponndorf. Si discusse se, 
dati gli ascessi, non fosse stato utile usare il cutivaccino B; si decise di usare il 
cutivaccino 4 per timore della possibilità di una reazione troppo intensa, date 
condizioni del p. Alla prima applicazione ha fatto seguito nua reazione 
e che generale quasi nulla. Il 20-$ seconda applicazione, aumentando 
il campo di innesto mantenuto piccolo prima volta, sempre per lo stesso 
timore. La seconda reazione è stata notevolmente più intensa, sia localmente 
{vescico-pustole), sia generalmente febbre, modica cefalea), sia al focolaio (au- 
mento dello esereato, dolore e, obiettivamente, aumento di rantoli a medie bolle). 
La terza applicazione, simile slla seconda per ampiezza del campo di innesto, 
è stata seguita da arsa reazione , e fu fatta il 10-9. Il 1° ottobre fu fatta la 
quarta vaccinazione con reazione essa pure assai debole. In questo tempo però 
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è aumentato di circa 3 kg.; si è alzato; le sue condizioni generali sono 
assai migliorate. Il J-I1 viene praticata la quinta vaccinazione. Il p. è alzato, 
prende i suoi pasti cogli altri ricoverati, ha assai meno tosse e riposa più fa- 
cilmente, La febbre serale è quasi diel tutto scomparsa. Gli ascessi sono guariti 
già dopo la seconda vaccinazione. ll peso è ancora in aumento, All'esame del- 
l'apparato respiratorio, pur riscontrando tuttora le gravi condizioni preceden- 
temente rilevate, si nota un evidente attenuarsi dei sintomi. 

Esame de! sangue: Glob rossi 3,700,000; Glob. bianchi 11,400; Emogl. 
Val. Glob. 0,91. (polin. neutr. 68; Polin, ebs. 1: Matziene. 1; Monociti 4; Linfociti 26; 
Lieve anisocitosi; Poichilocitosi). 

3. S. G., di anni 31. Nulla di notevole nel gentilizio e nella anamnesi re- 
mota. Nel 1917 ebbe polmonite è pleurite. Nel 1918 soffrì di una forma gastro-ente- 
rica. Nel 1919 fu riscontrato affetto da catarro apicale di natura TBC. La malat- 
tia ha decors@ assai lievemente fino all'inverno «el 1920, in cui ebbe unu emottisi 
breve ma abbondante. Entra in sanatorio il 7-8-1923. Condizioni generali buone, 
non febbre. Poca tosse con scarso escreato in cui riesce negativa la ricerca del 
b. di K. All'esame dell'apparato polmonare si ha: diminuzione del respiro alla 
base di sin. respiro aspro con qualche rantolc all'apice destro. Si inizia subito 
la cura alla Ponndorf col cutivaecino] Ha subito fino ad oggi 5 vaccinazioni: 
il 15 e 23 agosto, il 149, l' 11-10 e il 5-11. Ha avuto sempre fortissime reazio) 
locali e generali: febbre alta (39-40), brividi, cefalea, nausea, vomito. La tempe- 
ratura, che insorge 67 ore dopo la vaccinazione, si protrae fino al mattino se- 
guente: il malessere generale dura due 0 tre giorni. Le ultime due vaccinazioni 
hanno dato reazioni un poco minori delle precedenti. Nonostante che il paziente 
non goda di soverchio appetito, perchè da tempo sofferente di disturbi intestinali, 
e sia restio a praticare cure ricostituenti, pure il peso si è mantenuto invariato 
e le cordizioni generali e quelle del polmone sono andate migliorando assai. 
All'esame dell'apparato polmonare si riscontra oggi una minima diminuzione 
di respiro alla base di sinistra e all'apice destro si ascoltano assai più rar: 
mente pochi rantolini, quasi solo dopo i colpi «di tosse. 
ame del sangue: Glob. rossi 4,700,000; Glob. bianchi 1: 
ul Glob. 0,89, (Pot. neuir, 64; Pol. cos. 1; Matzieue, 0, Monoci 
Mielociti nentr. 1; 

4. F. A., di anni 36. Un fratello morto per TBC. E' ammogliato con donna 
sana e ha tre figli sani. Nel 1917 fu fatto prigioniero e nella stessa occasione 
inalò gas asfissianti. Fu ricoverato a lungo nell'infermeria del campo di concen- 
tramento, Nel 191 contrasse pleurite e rimase ricoverato in ospedale fino alla 
Fepoca del rimpatrio. Entrato in un ospedale militare italiano fu sottoposto a tora- 
centesi. Le condizioni polmonari andarono tuttavia aggravandosi: aumentarono 
la tosse e l'escreato, chè esaminato dette esito positivo per la ricerca del b. di K. 
Essendo molto deperito ed avendo avuto una emottisi, nel febbraio scorso entrò 
in.ospedale dove fu sottoposto a nuova toracentesi che dette esito ad abbon- 
dante liquido. Ml 7-8-1923 entra in samatorio. E' individuo in discrete condizioni 
generali; all'esame dell'apparato pcimonare si riscontrano a sinistra i segni 
«della pregressa plenrite; a destra diminuzione della motilità del margine polmo- 
nare; agli apici respiro appena aspro. Esame del sangue: Glob, rossi 4,700,000 
Glob. bianchi 9300; Emogl. 82: Val. glob. 0.88. 

Si inizia il Ponndorf: vengono eseguite cinque applicazioni: 15 è 23 agosto, 
149, 11-10, 5-11. La reazione è sempre stata piuttosto vivace specialmente local- 
mente; dopo la seconda vaccinazione si è notato come reazione di focolaio qual- 
che rantolino all'apice sinistro, Come reazione generale ha avuto cefalea e dolen- 
ziu generale x tpo influenzale.Le condizioni generali sono andate progressiva 
mente migliorando. Forza, appetito, vivacità sono aumentati rapidamente e il 
peso da kg. 66 all'ingresso divenne 71.50 il 249, 74 il 22-10, 76.50 il 28-11. Le 
condizioni polmonari controllate anche col radioscopio, si sono favorevolmente 
modificate e non permane evidente che qualche sezno della pregressa pleurite. 
Esame del singne: Gioh. rossi 4,700,000; Glob. bianchi 9100; Emogl. 82: Val 
Gio. 0,87 (Pol. neutr. 65; Pol, cosin. 1: Monociti 4; Matzleuc. 1; Linfociti 26). 


Mi si consenta ora qualche breve nota generale dedotta dai e: 
snesposti. 


Emogl. $ 
infociti 23; 


i 11; Li 
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Avendolo provato in casi tutti clinicamente e batteriologica- 
mente accertati, questo solo posso dire del vaccino di Ponndorf usato 
come diagnostico; che in tutti ho avuto, più o meno vivace, una rea- 
zione; mi manca il confronto di casi dubbi o certamente negativ 

Come pronostico abbiamo visto che le reazioni locali e genera 
condo quanto ci insegna Lonndorf, sono e più vivaci nei pro- 
gnosi migliore, confermando il giudizio posto in base ai dati clinici ri- 
levati. Il caso 2°, certo più grave, ha avuto le reazioni minori; i casi 
3 e 4, a decorso certamente assai più favorevole, hanno avuto reazioni 
più brillanti, massimamente nel caso 3° in cui i fenomeni generali as- 
sursero specie alla 22, î*, 4* vaccinazione un carattere veramente impo 
nente. A 

Pe guarda la clinic; 
tutti i casi, anche in quelli a reazione 
tipica eruzione vescicolosa su tutte l 
stico attorno al campo di scarificazione 
queli riportati, ho avuto fatti di linfangite evidenti con ti di linfo- 
adenite ascellare, Il risentimento delle ghiamlole ascellari è però assai 
frequente. I fenomeni locali al punto di innesto guariscono in 12-20 
giorni; ove non sinno del tutto guariti, ad ogni successiva vaccinazione 
ed in modo speciale dopo quelle fatte dallo stesso lato subiscono una 
riacutizzazione. 

Credo si debba notare che in gene 
le reazioni di focolaio che ho avute non sono state molto notevoli, 

Nel 1° caso (emoftoico) non si è avuta quella colorazione dell'eserea- 
to che normalmente, secondo Ponndorf, si rileva nell’aeme della rea- 
il li; negli inte na, e fra 3° e 43 vaccina- 


se 


delle inoculazioni ho avuto in quasi 
merale di modica intensità, una 
linee di innesto e Palone flogi- 
Solo in un caso, diverso da 


p anche nei casi a miglior decorso 


‘alli fra 2* 0? 
zione si sono avute però vere e proprie emottisi, dopo scomparse le rea- 
zioni generali, ma certo come segno di tardiva reazione di focolaio. Tale 
P. dopo le successive vaccinazioni e negli ultimi due mesi non ha più 
vuto emottisi 

Seguendo i consigli dell'autore sono stato molto prudente nel fare 
la prima applicazione, specie nei casi 1 e 2 che si presentavano con 
sintomi polmonari più gravi, onde pormi al riparo da eventuali peggio- 
ramenti: e così pure alla 2* vaccinazione. Sono stato più franco ed 
ho aumentato successivamente la zona di innesto, vista la mancanza di 
segni di allarme da parte degli organi malati. Io voluto anche osser- 
vare se vi sia reazione di focolaio più intensa dal lato omologo del brae- 
cio inoculato, a somiglianza di quanto avviene in altri casi: Nulla di 
sicuro posso dedurre nsì osservati. Occorrerà una più larga osser- 
vazione per potere esporre dati sicuri. 4 
Nulla ho mai osservato a carico della funzione renale. 

In tutti i casi ho visto formarsi una leucocitosi disereta von linfo- 
citosi. Quasi nessuna variazione si è avuta nella quantità degli ele- 
menti rossi, nella emoglobina e conseguentemente nel valore globulari 
* da notare la permanente notevole ipoglobulia del 2° caso, indice delle 
comlizioni generali del P. È 

Riassumendo : I casi esposti si sono tutti fino ad ora avvanta, 
colla « Cutiraccinazione alla Ponndorf ». 


CONFERENZE SCIENTIFIO@WE DEGLI OSPEDALI MILITARI 175 


Arresto della progressività delle lesioni nel 1° e tendenza a fatti ci- 
catriziali. Notevole rallentamento della progressività irreparabile del 
2° caso. Franco miglioramento locale e generale nel 3° caso. Un notevole 
sbalzo verso la guarigione clinica nell'ultimo caso. 

La farmacoterapia generale, gli accorgimenti igienico-dietetici usati 
come condinvanti non possono soli avere prodotto i miglioramenti 
rilevati. Ce Jo provano il primo e secondo caso in cui il miglioramento 
si è avuto solo dopo che venme usato il Ponndorf. 

I risultati ottenuti mi sembrano dumpe assai incoraggianti. 
confermano, pure nel loro piccolo numero, i successi ottenuti da Pon- 
ndorf e dagli altri sperimentatori. Credo mi antorizzino a procedere 
nella esperienza iniziata, nella quale sono stato intelligentemente e vo- 
lonterosamente coadiuvato dal mio assistente, sottotenente medico dot- 
tor P. Marabottini-Mara 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali: per alla Direzione centrale del servizio. sanitario militare 
dal 1° al 29 febbraio 1924) 


Brescr. — Tenente colontello medico ALsento Foresti. — Un coso dè ferita pe- 
netrante nell'O, S., con ritenzione di scheggia metallica nello spessore della 
parete posteriore del bulbo. 

L'O. presenta un caso di grave ferita penetrante nel bulbo oculare sinistro, 
con ritenzione di scheggia motallica, che non fu possibile estrarre coll’elettro 
magnete gizante di Haab, in cui la cura, per mancanza di ogni sintomo di infe- 
zior.e e di irritazione, sì ridusse in primo tempo alla regola ‘one dei lembi 
della ferita corneale ed all'escissione della procidenza dell'iride ed in secondo 
tempo all'adozione di mezzi rischiaranti della cornea. 

L’O. prende argomento da questa osservazione per esporre tutta la patolo- 
gia oculare nei casi di ritenzione di corpi estranei, mtrattener.dosi sulla diagnosi, 
Sulla prognosi e sui vari sistemi adottati per l'estrazione, facendo rilevare come 
la chiturgia oculare si falla oggigiorno più prudente e conservativa. 


Gonizia, — ‘Tenente colonnello medico GIOVANNI CASAPINTA. — Patologia esotica 

coloniale 

Ir base all'esperienza acquistata nel triennio 1912-1914 come direttore sani- 
tario del campo di concentramento arabo-beduino di Tripoli, l'O. tratta della 
patologia esotica della colonia, illustrando una cnusistica di 26815 malati. 

Parla delle malattie mediche e chirurgiche più comuni, ed in particolar 
modo dell'’elmintiasi, della polmonite acuta, della malaria, tracoma, piaghe 
atoniche degli arti inferiori, ecc.: accenna anche ad una epidemia di peste 
Bubbonica e di vaiuolo. 

Infine rileva la necessità per i giovani ufficiali «medici di specializzarsi 
nella patologia esotica coloniale, con lo studio anche della lingua della regione. 


MILANO, — Capitano medico prof. Mario Ciovini. Un caso di mediastinite lue- 
lica con flebite vbliterante della cara superiore e del tronco venoso brachiy- 
cefalico di destra. 

L'O., accennato alla rarità di simili casi, illustra ta 
lema e cianosi della parte superiore del corpo, turgescenza del 


ntomatologia del ma- 
la giugolare 


lato 
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di destra, circolo venoso cutaneo vicariante toraco-addominale prevalentemente a 
destra. Tratta quindi delia clinica del mediastino, della diagnosi differenziale fra 
medi: ite luetica e tubercolare e delle forme miste, parlando infine della cura 
specifica endovenosa. 


Novara. — Maggiore inedico UMBFFTO MUNGUZZI. — Considerazioni generali sul 
responso che può dare un esame elettrodiuguostico in rapporto a lesioni 
del sistema nervoso centrale o periferico. 

L'O., descritto l'esame eletirodiagnostico con la corrente faradica e galva- 
nica di un nervo e di nn muscolo, fa brevi considerazioni sul metodo unipolare 
e bipolare e sulla diversa interpretazione dei risultati che può darci la corrente 
faradica merce la bobina a grosso filo » a bassa resistenza e la bobina a fila 
sottile e ad alta resistenza 

Tratta quindi dei metori nell’esplorazione elettrodiagnostica, della reazione 
elettrica generativa completa ed incompleta, della reazione di Remak, dei 
reperti elettrodiagnostrici rei confronti delle varie sindromi di interruzione, di 
compressione, ili irritazione e di rigenerazione, esponendo infine }e sindromi dî 
trasformazione fibrosa dei muscoli ed illustrando ia conferenza con esperienze 
pratiche su due ex militari inviati in osservazione. 


TRIESTE. — Sottotenente medico GiUsi 
temperature sulla lente cristallina. 
Da ricerche esegirite sulle lenti cristalline di pecora e di cane VO. ha con- 

statato che la bassa temperatura può da sola provocare la formazione di un 

disco centrale lattescente nella lette cristallina; il fenomeno si presenta quasi 
sempre del tuito reversibile, ess ndo sufliciente il ritorno a temperatura ambiente 
per farlo completamente scomparire, La bassa temperatura da sola non basta 

fece a provocare Il fenomeno nella Jente cristallina di cane, per quarto si pro- 
lunghi e si imtensifichi il raffreddamento. 

L'opacamento può essere provocato nella lente cristalliva di pecora anche per 
prolungata immersione in liquido di Ringer ipertonico, senza alcun abbassa- 
mento della temperatura: detto liquido favorisce il manifestarsi dell'opacamento 
da freddo, mentre quello ipotonico non riesce ad impedirio. 


*PE DE CRESCENZIO, — Azione delle basse 


UDINE. — Capitano Medico GIOVANI ARGENTINA, — II diaframmi nelta patogenesi 
delle malatfe tnbercolari "del polmui È 


L'O., premesso che la predisposizione costituzionale, in rapporto ai vari 
tipi morfologici e immunità umorale non sono termini antitetici, ma lati di- 
versi dello stesso problema, dimostra, sia coi risultati ottenuti dalle osserva- 
zioni praticate dai «diversi autori, sia coi risultati propri degli esami fatti nel 
centro diagnostico di Udine su circa 600 soggetti, ln importanza che il tono, 
la motilità diaframmatica e la sua posizione alta o bassa rispetto ai tipi lon- 
gilinei e a quelli a tipo pletorico hanno nella patogenesi ilellu tubercolosi in 
rapporto alla resistenza che l'individuo presenta «di fronte all'agente morbos 

Conclude ritenendo che tutti i fatti sin qui conosciuti e legati alla parti- 
colare morbilità di so, di tipo, di lavoro, ete., sono in accordo con la legge 
che a diaframma basso corrisponde stato di recettività polmonare alla tuber- 
colosi, e stato opposto per daframma alto. 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Il 29 gennaio scorso, in Milano, nella fonderia d’arte Lazzari e Vi- 
, il bronzo di Arrigo Minerbi, che risplenderà al sole nella prossima 
1» fiorentina, ha acquistato sentimento e pensiero. Al tumulto 
sono state offerte 
ito di umiltà Je nostri croci di guerra: umiltà 


prim: 
della materia incandescente, al bronzo fluido, vivent 


con slancio e con spi 
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verso i nostri martiri silenziosi, che caddero senza lamenti e senza 
altro premio sperare se non la grandezza della Patria. 

E° stata una cerimonia di viva commozione e di profonda poesia. 
Allorchè il generale medico capo della Valle lasciò per primo cadere 
il bronzo nella n a finida incandescente, nel silenzio religioso della 
fucina tormentata e tormentosa, si diffuse la voce dell'artista Ar- 
rigo Minerbi, che così parlò ai medici presenti, agli artisti, alle mae- 
stranze : A 
«Compagni della mia vigilia ansiosi, artieri senza sonno e senza 
riposo, il capo della Sanità militare porta l'ansia di ventiquattromila 
medici d’Italia, che attendono non più da me, ma da voi, dal vostro 
lavoro fervido ed appassionato, la celebrazione del medico caduto in 
guerra. La sua presenza e quella dei medici che l’accompagnano è in 
quest'ora per voi gravida di oscura cosa luminosa, buon auspicio di vit- 
toria. Io so che a ognuno di voi palpita il cuore; io sento che ognuno 
di voi in quest’istante rinnova a sè stesso la promessa dell’opera bella, 
dell'opera perfetta. 

«Qui si forgia il bel bronzo italico e nella buona lega, o fonditori, 
fra il rame e lo stagno, buona parte vi ha di sacrifizio: sacrifizio di 
ognuno, dal manovale che stipa la terra, al mastro fonditore, dal for- 
matore al mastro fornaciaro. Il sacrifizio vostro, artieri, darà splendore 
e nobiltà' al bronzo ». 

Il generale medico della Valle, rispose con nobilissime parole, e 
quando con elevatezza di pensiero rievocò l'opera silenziosa ed oscura, 
tenace ed ardente di tutti i medici d’Italia nella grande guerra, quando 
rievocò la figura del medico che si trasformava in eroe nei battaglioni 
ed in apostolo della pietà negli Ospedali da campo, tutti i presenti 
restarono vivamente commossi. Non pochi avevano le lagrime agli oc- 
chi. Il Direttore della fonderia, seguendo îl suo impulso di commozione, 
lasciò cadere nel bronzo il suo anello riuziale, alla presenza della sua 
«listinta compagna. 

La mistica, solenne cerimoni 


commosse tutti vivamente e lasciò in 


tutti il più grato ricordo. Alla fusione delle insegne delle eroci di 


guerra, che i medici italiani militari e civili hanno voluto lanciare quale 
viatico di amore e di umiltà nel forno fusorio, erano presenti il colon- 
nello medico Recchione, direttore di sanità del Corpo d’armata, con 
moltissimi ufficiali medici del presidio e sanitari civili, e del Comitato: 
il tenente colonnello medico prof. Santamaria, il capitano medico Boe- 
chetti, segretario generale, il dottor Eschilo Della Seta, il prof. Bian- 
cale, Luigi Alfieri, Vavv. Lo Bianco, ece. 


Gli ufficiali della Direzione centrale di sanità militare hanno offerto 
la croce di guerra al generale modico F. della Valle e sull'elegantissimo 
astuccio hanno fatto imprimere la seguente dedica: AL generale medico 
Francesco della Valle - che interprete di un voto comune in purissimo 
rito volle offrire la sua croce di querra al fervore del bronzo consa- 
crante alla gloria il valore ed il sacrifizio del medico - (Hi ufficiali della 
D. C. N. SLM. con un cnore solo. 
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IL GENERALE MEDICO CAPO F. DELLA VALLE RICEVOTO DA GABRIELE: D'ANNUNZIO 
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« Domani la ressa tormentosa si aprirà per ricevere il mio Gene- 
rale, mi comunichi ora e stazione di arrivo manderò automobile. - Sa- 
luti affettuosi. - G. d'Annunzio ». 


Con questo telegramma il Poeta ha comunicato al Generale de 
Valle che l'avrebbe ricevuto per prendere i definitivi accordi sulla € 
lebrazione del Medico caduto in guer 

Iufatti il 31 gennaio il Generale, accompagnato dal Segretario del 
Comitato e dall'artista A. Minerbi, s'è recato a Gardone. Alla stazione 
di Desenzano c’era a riceverlo il dottor Duse. Con la acchina del 
Poeta, s'è proseguito per l'eremo. «di Cargnacco. Il Poeta ha ricevuto 
il Generale con la più grande cordialità e lo ha trattenuto a colazione. 

Dopo la mostrato il Vittoriale, nel cui arengo il Poeta ha in 
zato una colonna di granito dedicata a medici caduti in guerra. Ha 
inoltre mo to tutte le innumerevoli opere d’arte che rendono sug 
gestivo il romitaggio ove il Poeta da due anni lavora. 

Ha espresso il desiderio di voler mettere in alto nel Vittoriale la 
Vittoria del Minerbi perchè è la più degna, Egli dice, di quante ne 
sono state fatte finora. armando poi le fotografie delle statue del 
nostro monumento, la espresso il più lusinghiero giudizio, trovando in 
esse « quel suggello misterioso di vita e di arte ottenuto con la sem- 
plificazione dei piani, con la permeazione dello spirito attraverso la 
forma ». 

Prima di consegnare la prefazione, già scritta, per il Libro d'Oro, 
ha richiesto di leggere tutte le biografi à compilate ed ancora uni 
volta ha promesso di venire a Firenze per dire il disc inaugurale. 

Ha soggiunto che « grande è la sua francescana devozione per la 
classe medica, e poichè Egli è medico «di sè stesso considera i medici 
come i suoi più diretti fratelli ». Li 

11 colloquio è durato cinque ove ed infine nell'accomiatarsi il Poeta 
ha salutato il Generale con deferenza ed espansiva eordial 


Corpo d'Armata di Verona: 


dott. Fusco L. 10, dott. Conti L. 20: 
0 1, 20, dott. Bririn L. 10; dott 


Dott. Bordoni L. 15; dott. Campani L. 
dott. Nardi L, 10; dott, Antuzzi L. 25; dott. Ba 
Fiori L. 10; dott. Franceschini I dott. Leopardi L. 20; dott. Dalle Ore L. 50: 
dott. Todisco L. 10; dott. Anelli L. 10; dott. Sandri L. 25; dott. Coniglio L. 10: 
dott. Giarolo L. 15: dott. Ziliotto L. 10; dott. Ciardullo L. 10; dott. Procopio L. 10; 
dott. Pozzolo L. 20; doit. Nilo L. 10; dott. Rizoni L. 10: dott. Moro L. 15; dott. 

: dott. Tomba L. 95; dott. Colbertaldo L. 10; dott. Nicolato L. 10; 
ato L. 15; dott. Rossini L. 20; dott. Sabelli 1. 10; dott. Concato L. 15; 
. Novello L. 10; dott. Piva L. 10: dott. Raftia L.95: dott. Marzi L. 10; dott. 
Maschio L. 10: dott. Nosadini L, 10; dott. Poli L. 10; dott. Stivanni L. 10; prof. 
Visentini L. 25: dott. Urtoler L. 25: dott. Concato L. 10; dott. Mambrini L. 25: 
dott. Castelli L. 25; dott. Maccabruni L. 25: prof. Tormene L. 25: dott. Facchinetti 
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L. 10; dott. Rizzardi L. 10; doti. Deleonardi L. 10; dott. Ravagni L. 15; dott, Zan- 
donai L. 15; dott. Righi L. 15; dott. Melchiori L 25; doti, Robello L. 10; dott. 
Filippo L. 10; doti. Colò L. 10; dott. Prolrzer L. 10; dott. Mezzena L. 10; dott. 
Dardi L. 10; dctt. dott. Giosefì L. 10; dott. Prosser L 10; dutt. Malossini L. 10; doti. 
Arlango L. 10; dott. Lorenzi L. 10; dott. Somadossi L. 10; dott. Zanini L. 10; 
dott. Casagrande L. 10; dott. Broger L. 10; dott. Bresavola L. 10; dott, Torboli 
L. 10; dott. Patazzi L. 10; dott. Marrani L 10; dott Proclemer L. 10; dott. Rotello 
L. 100; dott. Brigo L. 20; dott. Zambler L. 20; dott. De Franceschi L. 20; dott 
Briani L. 20: dott: Geremia L. 20; dott. Genta L. 20; dott. Pirazzo L. 20; dott. 
casuccio L. 20; dott. Camurri L. 20; dott. Pavari L. 20; dott. Cappella L. 20; 
dot. Cecca L. 20; dot. Cavallini L. 20; do. Procaccini L. 20; doti. Marchetti 
L. 20; dott. Venturini L. 20; dott, Piacentini L. 20; dott. Spallini L. 20; dott. 
Simonetto L. 20; dott. Greppi L. 20; dott. Crescini L. 20; dott. De Renoche L. 20; 
dott. Gasparoni L. 20: dott. Trivellato L. 20; dott. Rizzo L. 20; dott. Zeni L. 20; 
dott, Asteri L. 20; dott, Palmarini L. 20; dott. Barelli L. 20; dott. Comin L. 20; 
dott. Munari L. 20; dott, Garbini L. 20; dott. Gasparini L. 20; dott. Mezzari L. 20; 
dott. Gennari L. 20; prof. Palmieri L. 25; dott. Giacomini L. 20; dott. Cavagni 
L. 20; dott. Ruata L, dott. Vespignani 20, dott. Zara L, 20, dott. Panceri 
L. 20; dott. Meneghini L. 20; dott. Gasparini L. 50; prof. Catterina L. 20; prof. 
fida L. 20; doti. Salvagnini L. 20; doit. Tessaro L. 20; dott. Tedeschi L. 20; 
Malfatti L. 50; doti. Simmonotto L. 30: dott. Veronese L. 20; dott. Ceconi L. Ù 
dott. Buccaglini L. 25; dott. Zatti L. ?0: dott. Nalin L. 20; dott. Melandri L. 25: 
prof. Peruzzi L. 20, dott. Levi L. 20; dott. Stiasni L. ti i] 
Stoppato L. 20; dott, Maffei L. 20; dott. Borgherini L. 20; 
Cavagnis L. «dott. Megardi L. 25; dott. Lussana L. 
capt. Mazzarino L. 80; ten. Patti Li 7u; col. Vitul'o L. 25; cap. Faraone L. 80: 
dott. dal Collo L. 80. 


(continua). 
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Per S. A. R. il Duca d’Aosta. — Ad un telegramne d'augurio per la ricupe. 
rata salute del Duce dell’invitta III Armata, inviato dal generale medico capo 
F. dellà Valle, è pervenuto dal colonnello Montasini, 1° aiutante di campo, la 
seguente risposta, che riportiamo col più vivo compiacimento: 


« Sig. Generale, 


« S. A. R. il Duca d'Aosta, nel cui animo è sempre vivo il ricordo dell'abne- 
gazione costantemente dimostrata, in pace ed in guerra, dal Corpo sanitario 
militare e del valore, col quale gli ufficiali medici esposero la propria vita per 
salvare l'altrui, ha molto gradito il devoto pensiero e gli augauri dalla S. V. 
Ill.ma cortesemente interpretati 


e L'Augusto Principe, sensibilissimo a tale nuova prova di affetto, mi affida 
l'incarico di esprimere a Lei ed a tutti 1 dipendenti i sensi della Sua ricono. 
scenza ed il Suo memore, affettuoso saluto. 


a Con deferente ossequio. 
Obbl.mo Dev.mo colonnello 


E. MONTASINI. 


Lo stesso 1° aiutante di campo ha diretto altra nobilissima lettera al colon 
nello medico prof. A. Altobelli, direttore delta Scuola di sanità mi'itare, che ha 
l'onore di ospitare il Comando della 3* Armata, in risposta ad analogo tele 
gramma inviato a nome di tutti gli ufliciali dell'Istituto per la superata malattia 
dell’Augusto Principe. 


* Giornale di medicina militare. — Fase. TIT. 
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Esperimenti per l’ avanzamento a scelta dei tenenti;colonnelli medici. — 
Per gli esperimenti per l'accertamento dell'idoneità dell'avanzamento a scelta 
dei terenti colonnelli medici, di cui alle circolari del G. M. n. 610 e 688 del 1923, 
la Commissione esaminatrice, presieduta «dal generale di armata Tassoni e 
composta dal generale di divisione Fiastri e dal generale medico Santucci, as- 
segnò i seguenti temi: 


1° Criteri generali di profilassi per le malattie più frequenti delle truppe 
coloniali, sia metropolitane che di colore, sopratutto in riguardo delle azioni 
belliche che si possono svolgere nelle nostre colonie; 

2° Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in guerra; 

3° ll servizio di difesa contro i gas. Sua organizzazione e funzionamento 
presso gli eserciti operanti durante la recente guerra mondiale. Considerazioni 
è deduzioni per l'avvenire, Lell’ipotesi di una guerra in preponderanza chimica, 


La Commissione giudicò idonei all'avanzamento a scelta tutti i 13 candidau 
inscritti sul quadro d'avanzamento, e fra le memorie preseniate segnalò quella 
del tenente colonnello medico Grixoni prof. Giovanni sul 1° tema, e quella 
del tenente colonnello medico Caccia prof. Filippo sul 2°, come meritevoli di 
stampa. 


Esperimenti per l’avanzamento ad anzianità dei capitani medici. — Nella 2» 
quindicina di febbraio u. s. si sono svolti presso l'ospedale militare principale 
di Roma gli esami per l'avanzamento ad anzianità deì capitani medici, sotto la 
presidenza del generale medico G. B. Calegari. I candidati presentatisi sono 
stati 21 ed hanno dimostrato una buona preparazione: le singole prove hanno 
avuto un indirizzo eminentemente pratico. 


Statistica dei medici in Italia — Da una interessante statistica del prof. L. Sit 
vagni, presidente della Federazione degli ordini dei medici, si rileva che il nu- 
inero dei sanitari inscritti nei ordini sono attualmente 25,934, ai quali si 
«lebbono aggiungere: i medici laureati nel 1923 e non ancora inscritti agli ordini 
stessi; 1122 ufficiali medici del KR, Esercito e della R. Marina; i medici deila Sa- 
nità pubblica (medici provinciali, di porto, ete.), gli uficiali sanitari, i profes 
sori universitari, ed i medici esercenti, non inscritti negli ordini, in numero 
assi rilevante. 

Nel 1921 conseguirono Ja laure in medicina e chirurgia 1049: dopo quel- 
l’anno sino al 1906 i laureati oscillarono tra 975 e 859; dal 1907 al 1914, la cifra 
dei luureati annualmente diminu: e vario tra un massimo di 765 ed un minimo 
di 575; infine dal 1915 al 1919 Yoscillazione fu naturalmente maggiore per le 
vicende della guerra: di fronte ad un massimo di 874 laureati nel 1919 abbiamo 
un minimo di 243 nel 1918. Nel 1420 il numero dei laureati aumenta a 1248 e Ja 
cifra sale fino al 1922 al massimo enorme di 2126. 

Dal corrente anno 1924 al 1428 è previsto un numero grandissimo di “au- 
reati in medicina e chirurgia, con un massimo di 1795 per il 1924 ed un mi 
nimo di 1339 per il 3! per discendere poi nel 1928 a 1743 laureati. In conclu- 
sione per sei anni consecutivi, e cioè dal 1' al 1628, avrà ogni anno una 
media di 700-800 medici laureati in più di quanto si è verificato nel periodu 
di 14 anni, dal 1905 a) 1919. 


—e— 


PARTE UFFICIALE 


4) GIORNALE MILITARE UFFICIAL®. 


(Estratto dalle dispense n. 5-10 del 1924 


CircoLare n. 20 del 17 gennaio 1924. — Decreto ministeriale riguardante lo scom- 
partimento dell’ Amministrazione centrale della querra, in rami di servizio, di- 
visioni, sezioni ed uffici. — Relative attribuzioni. 


DIREZIONE GENERALE PERSONALE UFFICIALI. 
ll Div. UFFICIALI. 
(4 Sezioni). 


Stato e avanzamento degli ufficiali di cavalleria, ‘artiglieria e genio, com- 
missariato, sussistenza e amministrazione, degli w/ficiali medici, chimici-farma- 
cistà e veterinari in S. A. P. e delle categorie in congedo (1). 


DIREZIONE CENTRALE DI SANITÀ MILITARE. 


Il generale medico capo ha a sua disposizione tre generali medici, ai quali 
sono affidate le funzioni più sotto specificate. 
Nelle sue assenze il generale medico capo è sostituito dal più anziano dei 


tre generali medici, 
UFFICIO COORDINAMENTO E COLLEGAMENTO. 


Personale e ordine interno della direzione generale - Affari specialmente 
riservati, urgenti o comuni a più divisioni - Affari dei quali il direttore gene- 
rale si riserva la trattazione - Collegamento con lo Stato maggiore centrale, 
con le direzioni generali e fra le divisioni della direzione centrale. 


I DIVISIONE (2). 
(2 Sezioni). 


Ordinamento del servizio sanitario (1) - Mobilitazione degli stabilimenti sa- 
nitari (1) - Schedario del personale medico e farmaceutico in attività di servi- 


zio e in congedo; movimenti del personale - Associazioni di soccorso - Cappel- 
lani militari. 


Norme tecniche per il reclutamento e l'avanzamento del personale sani- 
tario (1); esami - Istruzione tecnica del personale sanitario - Scuola di ‘sanità 
militare - Premio Riberi - Statistica sanitaria. 


(1) Lo direttive di massima devono essere richieste allo Stato maggiore centrale. 


(2) Per la parte tecnica la I* divisione dipende da uno dei tre crali medici designat: 
dal generale medico capo. sa tica 
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M Divisione (1) 
(8 Sezioni). 


Assistenza sanitaria presso ì corpi e i vari stalnlimei 
nale di truppa e soituticiali addetti all'assistenza; loro ri 
ed assegnazione. 

Servizio medico-legale - Norme tecniche cirea gli accertamenti sanitari - 
Elenco delle infermità esimenti dal servizio miltare - Pareri medico-legali sulla 
leva - Revisione tecnica e questioni relauve alle rassegne - Pareri sulle grati- 
ficazioni a militari riformati - Reclami contro i risultati di accertamenti sa- 
nitari @ richieste di visite mediche - Esame e relazione a S. E. il Ministro sui 
reclami per mancato riconoscimento dal servizio di lesioni od infermità (arti- 
colo 37 e 42 «del regolamento per l'esecuzione del testo unico delle leggi sulle 
pensioni civili e militari) - Commissioni mediche. 

Igiene e profilassi - Disposizioni massi per l'igiene generale della 
truppa - Igiene del soldato (alimentazione, vestiario, equipaggiamento, caserme) Y 
- Organizzazione e funzionamento del servizio sanitario profilattico - Profilassi Î 
delle malattie infettive - Vaccinazioni profilatuche - Bollettino delle malattie i 
infettive. 


ti militari - Perso- 
tamento, istruzione 


HI DIVISIONE 2). 


18 Sezioni 
Studi relativi al materiale sanitario: sua distribuzione - Requisiti tecnici per 
i materiali da acquistare - Situazioni periodiche del materiale - Determinazione i 


per specie e quantits de) materiale occorrente al servizio territoriale - Costitu- 
zione, trasformazione e inantenimento delle dotazioni di mobilitazione - Riforni- 
mento dei materiali alle colonie e cessioni ad altre amministrazioni e a privati - 
Servizio tecnico dell'Istituto chimico-farmaceutico militare 

Slanziamento e gestione dei fondi per il servizio sanitario militare - Pro- 
cedimenti di appalti e relativi contratti - Contratti con le amministrazioni ospe- 
daliere civili e coi medici e farmacisti civili - Personale operaio dell'Istituto chi- 
mico-farmaceutico militare - Contenzioso - Anticipazioni Pagamenti e rell 
tivo rendimento dei conti - Ricupero dell'importo dei materiali ceduti alle colonie, 
ad altre amministrazioni ed a privati - Ispezioni amministrative 


COLLEGIO MEDICO SUPERIORE. 


E' presieduto da uno dei tre generali medici. 
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MEMORIE ORIGINALI 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


PER UNA NUOVA: RAZIONE ALIMENTARE DEL SOLDATO ITALIANO 


per il prof. Giovanni Grixoni, tenente colonnello medico. 


Che la razione alimentare debba esser proporzionata all’età, al sesso, 
allo sviluppo fisico, allo stato di salute, al clima, al lavoro ed a cento altre 
contingenze della vita, non v'è chi metta in dubbio. 

Le difficoltà e gli intoppi sorgono quando alle conoscenze empiriche 0 
scientifiche si vuol dare un'applicazione pratica. 

To non parlo delle esigenze economiche che limitano od estendono 
i confini segnati dall'indagine igienico-fisiologica e che hanno sopratutto 
la loro ripercussione nella vita privata dei cittadini. Voglio accennare alla 
necessità di una razione alimentare, opportunamente scelta, da servire 
per la più vasta collettività di una nazione moderna : l’esercito. 

Le difficoltà che si incontrano nel determinare la razione alimentare 
del soldato sono molto maggiori di quelle che si devono superare allor- 
quando si vuol fissare la dieta di qualunque altra classe sociale. Ciò anche 
quando si è sormontato l’ostacolo grandissimo di prescegliere sostanze 
alimentari facili ad acquistarsi su tutti i mercati nazionali, e che costi- 
tuiscono l’abituale nutrizione della popolazione civile. 

Un esercito moderno, sotto l'apparenza di una massa uniforme a 
composizione omogenea, è in essenza una collettività quanto altra mai 
eterogenea e varia: diversa è la originaria condizione sociale dei singoli 
costituenti, e quindi le abitudini precedenti di vita; diverso, di regola, 
il clima ove gli individui vivevano prima dell’arruolamento e dopo la 
chiamata alle armi ; diverso il genere di lavoro ; diversa la qualità e quan- 
tità dei principî nutritivi nell’alimentazione familiare ed in quella di ca- 
serma, la quale è chiamata molto spesso a rimediare alle deficienze di svi- 
luppo organico, e ad affrettare in molti casi il raggiungimento degli indici di 
robustezza propri della razza. 

. . Coteste diversità fondamentali si accrescono poi a cagione delle sva- 
Tiate esigenze di servizio militare e del fatto che noi col vitto dobbiamo 
qui non solo provvedere, come in tutte le altre collettività, e alla riparazio- 
ne delle perdite degli elementi anatomici, e alla somministrazione del nu- 
mero di calorie necessarie alla conservazione della salute, ma ancora ai 
bisogni della creseenza non ancora ultimata al momento in cui i giovani 
Sono chiamati ad adempiere il loro dovere di soldati. 
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In rapporto al servizio, poi, è indispensabile tenere presente : che in 
tutti i militari è radicalmente mutata (e non in senso di un alleggerimento) 
la qualità di lavoro che, nella nuova condizione di vita, il soldato deve 
compiere ; e che è diversi ima da Corpo a Corpo la GORnnO di sforzo ri- 
chiesto. Altro è il lavoro del soldato di art’glieria, di valleria ; altro 
quello della fanteria di linea; ed in quest'arma ben diversa: ‘ul richiesto 
al soldato alpino, al bersagliere (destinato alle marcie celeri di avanguardia 
che portano così abbondante e tumultuoso dispendio di energia muscolare 
e nervosa), ed alle truppe sussidiarie scarsamente mobili, quali il treno 
di artiglieria, del genio, la sanità, la sussistenza. 

Inoltre per ogni individuo, nella propria specialità, altro è il bisogno 
alimentare allo stato di riposo, di servizio in guarnigione, in campagna 
ed in guerra, 

Diverso trattamento dietetico si impone inoltre, pur non uscendo 
dai confini geografici dello Stato, alle truppe che svernano sulle Alpi, ed 
a quelle che passano l'estate in Sicilia. Poichè non è possibile in pratica 
costituire tante speciali razioni quante se ne richiederebbero nelle cir- 
costanze sopra enumerate, è indispensabile studiare una razione che sod- 
disfi il maggior numero di esigenze professionali e di bisogni organie 

Le difficoltà che si frappongono al conseguimento di questa finali 
sono così gravi e molteplici che, pur troppo, siamo ancora ben lontani 
dalla sospirata méta. 

Il « Regolamento di amministrazione e contabilità per i Corpi del 
Regio esercito », allo scopo di ovviare il più possibile agli accennati in- 
convenienti, stabilisce dei supplementi all'assegno vitto per le compagnie 
pontieri, per quelle di sanità e di sussistenza, nonchè per le truppe impie- 
gate abitualmente o saltuariamente in regione di alta montagna. Lascia 
inoltre facoltà ai comandanti di Corpo di regolare le distribuzioni di caffè 
o di vino in modo da farne due al giorno alle grandi manovre e manovre 
di campagna, o almeno una al giorno ai campi, in marcia, nelle ricorrenze 
solenni e nei giorni di qualche eccezionale maggior fatica. 

“Le ricordate disposizioni fondamentali molto spesso dànno risultati 
inadeguati o inferiori a quelli previsti, perchè i supplementi all'assegno 
vitto sono di regola in contanti. Ora è facile intendere come già col variare 
delle stagioni, non solamente degli anni e dei lustri, variino in modo ma- 
nifesto per una stessa regione i prezzi delle derrate e quindi il quantitativo 
di sostanze alimetari che dovrebbero completare ed integrare l’ordinaria 
razione. Se poi si tien conto del deprezzamento della moneta verificatosi 
in questi ultimi anni rispetto a quelli dell'anteguerra, e del consecutivo 
caro-viveri, si vede come con le modes Îme somme nessuna apprezzabile 
miglioria si possa apportare alla fondamentale composizione del rancio, 
e come quindi, a fil di logica, si debba concludere che la razione alimentare 
di quei dati reparti, ritenuti abbisognevoli di un supplemento vitto, sia 
incapace di coprire il fabbisogno organico. 

Nè la deficienza può esser coperta dalle annuali aggiunte che si fanno 
alla razione ordinaria. Esse, oltre ad essere povere ed aleatorie, sono, in 
gran parte, affidate al giudizio dei comandi di corpo o di grandi unità. 
Ora, pur ammettendo il massimo senso di discernimento e di equità in 
Ghi è preposto a designare i casi ed i momenti nei quali si debbono con- 
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cedere supplementi vitto, non si può escludere che a qualeuno possano 
mancare le cognizioni tecniche e scientifiche che devono guidare nell’ap- 
plicazione di queste disposizioni. Inoltre, e ciò è essenziale, se le aggiunte 
alla razione normale sono stabilite per coprire bisogni organici, questi 
non possono esser soggetti ad interpretazioni individuali e debbono esser 
soddisfatti, direi quasi automaticamente, ogni qual volta si presentano. 
Ogni infrazione porta un danno sicuro all'organismo: a nessuno quindi 
può esser data facoltà di modificare 0 applicare a suo beneplacito i corol- 
lari di leggi biologiche. 

La razione alimentare del soldato deve perciò er determinata in 
ogni dettaglio in seguito a studi e ricerche di competenti (fisiologi e igie- 
nisti), deve esser fissa, e non modificabile sotto alcun pretesto o ragione 
da autorità militari territoriali. Deve aver un'intangibilità almeno uguale 
a quella che hanno gli oggetti di vestiario, di equipaggiamento e le armi 
di ogni genere, pei quali tutti a nessuno è dato modificare, non dico l’es- 
senza, ma neppure la foggia o le norme d'impiego. Solo i comitati tecnici 
hanno la facoltà di proporre mutamenti o innovazioni suggeriti da studi 
accurati e profondi, da progressi scientifici e tecnici. 

Per lo studio permanente dell'alimentazione delle truppe non si do- 
vrebbe esser alieni dall'invocare anche l'opera assidua dei più competenti 
in tale materia che ond Altre volte fu deferito così difficile 
còmpito ad una illustrazione della fisiologia, il Moleschott, allora profes- 
sore nell’Ateneo romano, e, durante la grande guerra fu chiesto in più oc- 
casioni e su varî argomenti, compreso quello della alimentazione delle 
truppe, il parere a cultori meritamente noti di diverse specialità me- 
diche, 

Indubbiamente sotto il rispetto scientifico è di valore molto diseu- 
tibile Jo stabilire di anno in anno la razione alimentare del soldato. Ciò 
può esser legato a riguardi economici tutt’affatto contingenti, ma il fare 
sottostare le leggi fisiche e ehimico-biologiche che regolano l'alimentazione 
dell'esercito a fatti economici aleatori non è davvero degno di una grande 
Nazione, come non è privo di ripercussioni dannose sul benessere del 
soldato. 

A me pare indispensabile (e in ciò mi conforta l'osservazione degli 
altri eserciti meglio organizzati) la necessità di stabilire anche per il no- 
stro una razione triplice : di guarnigione, di manovra, di guerra. 

Tutti gli Stati da lunghissimo tempo le hanno adottate con indiscu- 
tibile vantaggio. Che se îl tentativo fatto presso di noi negli anni 1885-1893 
non ha dato risultati favorevoli, ciò è dovuto all’erroneo eriterio ap- 
plicato nella determinazione dei costituenti le razioni. Fu infatti allora 
stabilito il quantitativo di albuminoidi per le tre razioni rispettivamente 
in gr. 123, 128, 141. Poichè gli idrati di carbonio rimanevano immutati, 
il numero di calorie brute che ne risultava subiva dall'una all'altra ra 
zione modificazioni quasi insignificanti : 3071, 3097, 3194, e perciò insuf- 
ficienti ai bisogni del lavoro moderato e di quello faticoso. 

Dal 1893 si tornò al tipo unico di razione con le aggiunte di cui fu 
fatto cenno. Per le truppe eritree è da lunghi anni in vigore una speciale 
razione ; un’altra, poi modificata, fu adottata per le truppe distaccate 
in Libia. 
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Durante la guerra mondiale la razione stabilita dal nostro « Rego- 
lamento sul servizio in guerra » subì dal maggio 1915 al giugno del 1918 
ben 7 modificazioni. Non meno numerose e molto più importanti ne 
subì la razione assegnata alle truppe rimaste fuori della zona di guerra 
a presidiare il territorio nazionale. Nè i rimaneggiamenti furono sempre 
lodevoli. Si era sotto l'incubo delle enormi difficoltà di vettovagliamento 
che gravavano su tutte le nazioni europee, e ‘anche gli eserciti, per quanto 
in grado minore 'delle popolazioni civili, sentirono l'influenza di quelle 
strettezze. 

Ben maggiori riduzioni nel nostro esercito furono apportate subito 
dopo conchi! la pace, poichè persisteva, se pur non si aggravava, 
la universale deficienza di prodotti alimentari. La razione del 1920, che 
è tuttora in vigore, sarebbe, secondo il Lustig, da ritenersi come appe- 
na sufficiente se venisse distribuita a norma del regolamento, e come 
nettamente insufficiente appena si esige dai soldati uno sforzo più no- 
tevole. 

Occorre quindi provvedere a stabilire per il nostro soldato una ra- 
zione rispondente alle esigenze della razza, dell'età, del servizio. De- 
terminata minutamente da competenti in igiene e fisiologia con l’aiuto 
di esperti in approvvigionamenti, essa dovrebbe venir sottratta a qua- 
lunque influenza modificatrice contingente di natura economica o di 
sciplinare 

In tale attento studio, pur fondandosi sui dati sperimentali or- 
mai acquisiti alla scienza in materia di alimentazione dell'uomo sano, 
è indispensabile siano tenute nella maggiore considerazione le secolari 
abitudini alimentari del nostro popolo. Le quali non possono venir bru- 
scamente modificate senza indurre alterazioni nel chimismo gastrico e 
quindi nella nutrizione dei conviventi al rancio di caserma. La razione 
del soldato italiano non può e non deve esser ricalcata pedissequamente 
su quella degli eserciti stranieri: deve rispondere a peculiari esigenze 
delle nostre popolazioni, e soddisfare i bisogni organici dei nostri gio- 
vani nello stato di riposo o di lavoro leggiero, di lavoro medio e di lavoro 
faticoso. 

A questo proposito conviene ricordare come sia necessario che, ai 
fini dell’alimentazione, debba esser considerato come lavoro medio non 
solo quello che ad ogni occhio profano appare tale, e su cui non può 
nascer dubbio, come le esercitazioni che si compiono in manovre di cam- 
pagna, o durante il soggiorno in alta montagna, ma ancora quello ese- 
guito nel periodo di istruzione delle reclute ed in quello di allenamento 
a gare sportive di qualunque genere. Il lavoro nuovo al quale il giovane 
soldato viene sottoposto al suo giungere al reggimento, per quanto, cal- 
colato in chilogrammetri, non sia spesso superiore a quello che compieva 
abitualmente a casa esercitando il suo mestiere, implica nondimeno 
per la sua novità e per la intensa partecipazione delle facoltà intellet- 
tuali, un maggior consumo di energia che deve esser assolutamente ripri- 
stinata con una congrua alimentazione. 

Parimenti in casi di preparazione a gare sportive non mi sembra 
giusto limitare l'aumento di razione alimentare al tempo che precede 
immediatamente (15-20 giorni) i campionati. La razione più abbon- 
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dante di quella ordinaria dello stato di riposo o di lavoro leggiero deve 
essere somministrata fin dall’inizio dell'allenamento intensivo. Essa anzi 
è forse più necessaria nel primo periodo di accresciuto lavoro che in se- 
guito. 

La modificazione della attuale razione alimentare nel nostro eser- 
cito deve esser messa allo studio e sollecitamente attuata. Ciò sopratutto 
in considerazione’ dei difetti e manchevolezze che presenta quella in vi- 
gore, e della necessità di inttodurre anche presso di noi le razioni mul- 
tiple, come le hanno gli altri eserciti, le quali rispondono, senza dubbio, 
meglio ai postulati della fisiologia e dell’igiene l 

Il tatto varrà inoltre a far riprendere lo studio sereno di un algo- 
mento di importanza veramente vitale, il quale, per effetto della guerra 
mondiale ha subìto delle deformazioni e delle esagerazioni che vanno 
oltre i concetti di quelli stessi sperimentatori che opinano doversi limi- 
tare di non poco le classiche razioni alimentari propugnate quasi una- 
nimamente fino a pochi lustri or sono. 

Le vedute di scienziati, in prevalenza americani, trovarono un terreno 
favorevole in tutti quelli che, per ragioni economiche o patriottiche, si 
fecero banditori entusiasti, ma spesso non oculati, dell'utilità di ridurre 
qualitativamente e quantitativamente i cibi che si soleva consumare. 

Ma il fine nobilissimo di preparare le popolazioni alle limitazioni 
e privazioni alimentari, imposte dalla enorme riduzione dei traffici e dei 
lavori agricoli durante gli anni della cruenta lotta mondiale e nell’im- 
mediato dopo-guerra, radicò idee errate non solo nella mente degli in- 
dotti, ma ancora in quella di coloro, i quali, senza una adatta e solida 
preparazione scientifica, debbono giudicare sulle razioni alimentari col- 
lettive. A causa di ciò noi oggi assistiamo a riduzioni inconsulte di viveri 
nelle scuole, nei collegi, nelle carceri, negli ospizi, nelle caserme, con grave 
danno sovratutto delle giovani generazioni ancor non completamente 
sviluppate. 


CONCLUSIONI. 


La razione alimentare unica per Je truppe di un grande esercito, vi- 
venti in condizione diverse di elima e di lavoro, è contraria ai postulati 
della fisiologia e dell’igiene. Si è perciò resa necessaria l'introduzione di 
modificazioni da applicarsi caso per caso, allo scopo di attenuare od eli- 
minare i difetti della troppo rigida determinazione unitaria. 

Ciò malgrado non si sono potuti evitare notevoli inconvenienti. 

Si impone, quindi, come già fu fatto presso la grande maggioranza 
degli altri eserciti, l'adozione di razioni multiple, aventi di mira sopratut- 
to il soddisfacimento dei bisogni nutritizi diversi che il soldato prova a se- 
conda che è a riposo o in lavoro leggero, in lavoro medio od in lavoro fa- 
ticoso, e, precisamente, a seconda che trovasi in guarnigione, in manovra, 
in guerra. 
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24 casi di polmonite curati coll’ “ Antimicrobum Tomarkin,, 
nell’Ospedale militare principale di Roma 


(Dire:tore: colonnello medico E. Recchione) 


per il dott. Leandro Tagnarkin. 


Dati i risu 
VAstimicrobim 


i favorevoli ottenuti con l'appl one diretta del 
Tomarkin su malati affetti da polmonite nell'Ospedile 
di S. Spirito Roma (1), il Ministero della Guerra ha autorizzato che 
identiche applicazioni venissero effettuate, sotto buon controllo clinico, 
nell'Ospedale militare principale del Celio 
ne riferiscono le storie cliniche, ri nosolo 
gici compilati d medici Row capitano 
medico Celletti, e dal sottotenente medico Ripari, addetti al II e III 


CHE COSA E L'ANTIMICROBUM TOMARKIN. 


L’Antimicrobum Tomarkin è un preparato € 
per sintesi chimica. Chimic: 
miloidrocupronueleinformins 
basi 


mioterapico prodotto 

un Amiuoortobenzoilsulfoisoa- 
senta nella formula mono- 

(Antimicrobum n. 2) è bibasica (Antimicrobum n. 1). 


Proprietà FARMAcoLOGICHE. — L'Antimierobum Tomarkin n. 1 si 
presenta sotto forma di polvere amorfa, grigio brunastra, facilmente 
salubile nell'acqua fredda (una parte Antimierobum in 5 parti d'acqua), 
poco solubile nell’alcool e niente nell’etere solforico. Esso ha un sapore 
lievemente acidulo, e scaldato a 50 gradi si decompone, assumendo un 
colore le bruno scuro; aumentando gradatamente il 
calore esala dei gas mritanti le mucose nasali e un odore che ricorda 
corpi fosfo. ti e solfonici e ammoniaci. 


L'Antimicrobum n. 2 è una polvere anch'e grigio brunastra, 
quasi insolubile nell'acqua fredda, solubile in parte nell'acqua calda, 
insolubile nell’aleool ed etere. Essa ha un sapore amaro, riscaldato a 
70 gradi si decompone. 


MECCANISMO D'AZIONE TMICROBUM. — I disordini che i p 
geni producono nell'organismo in cui penetrano, sono molto comple: 
gli uni sono di ordine dinamico è funzionale, è gli altri di ordine ama- 
tomo-patologico. 


(1) Rivista ospedaliera, n. 15, 1923, pag. 375. 
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Per rimettere in condizioni normali l'organismo ed impedire che 
dalla invasione dei piogeni avvengano delle alterazioni anatomo-pato- 
logiche e funzionali, devesi appunto, con mezzi artificiali, sussidiare 
‘organismo in questa lotta, eliminando da essi i fattori patogeni, i 
usano, prima di tutto, le alterazioni anatomo-patologiche e 
funzionali. 

L'Antimicrobum Tomarkin esplica appunto un'azione prettamente 
antipiogena © antitossica e trova applicazione diretta nelle forme di 
associazioni batteriche di natura coccica (strepto-stafilo-diplococciche), 
impedendo ad esse di dare origine a processi degenerativi dell’orga 
nismo. 

L'Antimierobum Tomarkin convenientemente somminisi 
mina le seguente azioni batteriotrope e fisiotrope : 


‘ato deter: 


1) Uccide i piogeni. 
Potere battericida dell’Antimicrobum Tomarkin n. 2 in vitro delle 
seguenti concentrazioni : 


Antimicrobum Tomarkin n. 2 uecide Streptococcus 1:40000 


» » » » Stafilococeus aureus 120000 
» » » » Diplococcus pnenmoniae 
È 1:80000 


L'Antimicrobum Tomarkin inibisce lo sviluppo dei piogeni nelle 
seguenti diluizioni in vitro: 


BTrOpioosotia: o > a &9 - & & A2000) 
Stafilococcus aureus tn a 1: 60.000 
Diplococcus pneumoniae . . . . . 1:200.000 


2) Inibisce lo sviluppo ulteriore di nuove generazioni piogene; 

8) Altera biologicamente i prodotti di scissione batterica (en- 
dotossine), decompone le tossine batteriche (albumine batteriche) pre- 
cipitando le nucleo-alhumine e le ptomaine, facendo loro assumere 
muove proprietà fisiche e biochimiche, grazie alle quali esse sono facil- 
mente climi: ili 

4) Azione fagoci 
temente mono-nucleare, mobili 
dell’organismo ; 


‘a, producendo iperlencocitosi a tipo prevalen 
ando in tal guisa i fattori difensivi 


5) Si diffonde contemporaneamente in tutto l'organismo, svol. 
gendo un’azione sterilizzante generale; 


6) Veruna azione org bilità perciò di sommini. 
strare, in tempo relativamente breve, dosi in concentrazioni tali che 
possono necidere ed inibire lo sviluppo dei piogeni; 


.__) Provoca una diur: bbondante, fattore importante per l’eli- 
minazione delle sostanze tossiche elaborate dai microbi 0 prodotte dal 
ricambio materiale, allontanando in tale guisa fin dal principio della 
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malattia i veleni affinchè non accumulandosi nell'organismo siano mi- 
nori le lesioni da essi prodotte sui diversi organi deputati alla depu- 
razione. 

L’Antimicrobum Tomarkin, intinenzato oggettivamente e soggetti. 
vamente il decorso morboso, dà adito a desumere che, oltre possedere 
proprietà batteriotrope ed antitossiche, esso svolga un'azione anche 
fisio-patologica sugli organi lesi o alterati nel loro dinamismo e fun- 
zionali 

Perciò l’Antimicrobum raccoglie nella sua struttura tutti quei re- 
quisiti di ordine fisiologico, chimico, biologico, batteriotropico e tossi- 
cologico per entrare nella terapia come io quasi indispensabile 
contro tutte le affezioni di natura piogenica 

Nelle polmoniti e nelle broncopolmoniti in 3* e 4* giornata si os- 
serva nella maggior parte dei casi una ritenzione grandissima dei clo- 
ruri e di urea. Ciò è indice che il ricambio materiale è in parte para: 
lizzato per la presenza delle tossine di origine diversa, le quali agi- 
scono su organi importanti, che hanno la funzione di depurare l'orga- 
nismo. Come si rileva dal modulo di somministrazione, si somministra 
appunto il preparato antitossico per facilitare l'eliminazione delle tos. 
sine e dei prodotti del ricambio materiale. umento notevole del tasso 
del eloruro di sodio e dell’urea nell’urina circa 14 ore dopo la sommi. 
nistrazione dell’antitossico viene accompagnato nella maggior parte dei 
casì, da una diminuzione dei fatti tossici, come cianosi, cefalea, de. 
lirio, ecc. Delle molteplici determinazioni fatte in polmonitici e bron- 
copolmonitici il tasso «del cloruro di sodio in 4* giornata è circa 0.8 
gr. per litro, mentre 16 ore dopo la somministrazione dell’antitossico 
aumenta del 400 al 700 %, ; ciò che noi fino ad oggi abbiamo riscontrato 
solo nella crisi. Si può dedurre ila questi inconfutabili dati che si 
provoca una diuresi critica anteriormente al periodo della diuresi eri- 
tica che si manifesta al solito in 7* giornata delle polmoniti. Il maggior 
tasso dell’urea è indice di un'eliminazione più rilevante di corpi azo- 
tati e fosforati i quali appunto sono composti di tossine batteriche, 
di albumine tossiche, ptomaine. La diuresi alta che subentra contem- 
poraneamente è un indice molto importante sull'azione fisiopatologic 
che l’antitossico svolge sui reni, i quali rientrano in una funzione pres- 
sochè normale. Come fatto riflesso dell’eliminazione maggiore dell’urea, 
dei eloruri e dei liquidi, si nota un abbassamento della pressione del san- 
gue facilitando così il piccolo circolo, il quale nelle polmoniti in ge- 
nere è quasi sempre ostacolato e minacciato per il suo uso. 


SOMMINISTRAZIONE DELL’ANTIMICROBUM TOMARKIN, — L'Antimicrobum 
n. 1 ha prevalentemente azione antitossica, il n. 2 prevalentemente 
azione antimicrobica. Da ciò derivano aleune norme nziali. 


L'Antimicrobum Tomarkin si somministra esclusivamente per via 
orale : il n. 1 sciogliendo il contenuto di una capsula in due dita di 
acqua fredda e facendo bere al paziente questa soluzione nello spazio 
di 10 minuti circa : il n. 2 facendo ingoiare l’intera capsula così come 
si trova, 
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Per quanto riguarda la polmonite e la broneo-polmonite, bisogna 
tener conto, nell’iniziare la cura, dello stadio della malattia. Se questa 
è in prima o seconda giornata, bisogna alternativamente sommini- 
strare l’Antimicrobum n. 1 e l’Antimicrobum n. 2: ossia dare dapprima 
una capsula del n. 1, due ore dopo due capsule del n. 2, dopo altre 
due ore una capsula del n. 1, e così di seguito smo a che il malato ha 
preso nelle 24 ore cinque capsule del n. 1 e dieci capsule del n. 2. 
Queste dosi si ripetono anche per i due giorni successivi. 1l quarto, 
quinto e sesto giorno si danno dieci capsule del n. 1 e finalmente nei 
giorni seguenti si dà sempre il n. 1 diminuendo una capsula al giorno, 
sino ad arrivare a cinque. 

Quando invece la cura si inizia dopo la seconda giornata di ma- 
lattia, è bene dare al paziente dieci capsule del n. 1 nelle prime 
ventiquattro ore; nei due giorni successivi dare cinque capsule del 
n. 1 e dieci del n. 2, nella quarta e quinta giornata di cura dieci del 
n. 1 nelle ventiquattro ore, e nelle successive dare sempre iln. 1, di- 
minuendo di una capsula al giorno sino ad arrivare a cinque. 
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STATO PRES 


E | 
£ Data s|sle 
É| Goneratità qientrata | piagnor | É | 3 (È Sintomatologia 
z Reparto s|FlE 
| 
1] Soldato P. En- | 12 aprile 1923 | Pnenmonite 39.2) 130] 30 Nonsi può precisare il giorno di 
up. sinistra l’inizio della pneumonite, Ottusità 
reggimento Intettivi nteri emitorace S, dalla punta della sca- 
trasporti pola alla base Rantoli inspiratori, 
e è soffio bronchiale sottoscapo- 
lare, 


Astenia accentuata: gorgoglio in- 
testinale 


2 Soldato P. Fla- | 2 giugno 1923 | Pucumonite | 38,9 150 Stato generale scadente, oligoe- 
vi sinistra mia, Ipofonesi emitorace sinistro, 

3 fanteria 3° medicina | Malaria rantoli sot tocrepitanti alla base, lie- 
bronchiale. Toni cardiaci 

Milza debordante due dita 


dall’are. 


3] Soldato P.Gio- | I0maggio 1923 | Pneumonite | 39.1] 104| 30) Stato generale scadente,oligoemia. 
vanni sinistra Ipotonesi sottoscapolare destra. sof- 
Piemonte Reale | 3° medicina fio bronchiale. Rantoli emit. ditusi 
cavalleria u medie e piccole bolle. 


4| soldatoS.Fran- | Gottobre1923| Pneumonite | 39,5] 140) Stato generale buono, viso lie 


| cerco inf. destra mente cianotico. Ipofonesi destra 
82 fanteria 3° medicina per tutta l'altezza della scapola e 


soffio bronchiale, rantoli a medie e 
piccole belle, respiro aspro in tutto 
l'ambito toracico. 


5 Allievo arabi- |22ottobre1923| Pneumonite | 38.5] 92 Ottusitàassoluta dall'angolo della 
niere C. Giovanni destra scapola în basso sino all’ottava 0 
3° medicina sta. Sottio bronchiale. Rantoli a me- 


die e grosse bolle in basso. 


6| Soldato S. Bia- | 29maggio1923| Rroncopol- | 39.4] 120 32] Condizioni generali scadenti. E- 
gio monite spettorazione abbondante muco-pu- 
f2 fanteria 8° medicina destra rulenta. Molti rantoli diffusi a de- 
stra wnidi inspiratori ed espiratori. 
Broneofonia. Il paziente è notevol- 
ineute astenico e delirante. 


carabi- 
Antoni 


maggio 1923| Pneumonite | 39,4] 106ì 30 Condizioni generali tmone. Dimi- | 

destra muita motilità respiratoria a destra. | 

3° medicina Risonanza alla percussione pio alta | 

a destra sotto le punte della sca- | 

pola, con fremito toraco-vocale ri 

forzato: respirazione aspra in tutt 

l'’emitorace. Rantoli crepitanti, in- | 

spiratori nella regione ipotonetica, 
poca espettorazione. 


#| soldato 16 aprile 1923 | Pneumonite | 40 | 120) 32) Ipofonest lieve, soffio bronchiale 


vanni. Diem Sinistra sottosca polare e rantoli fivissitai | 
Iteule cavalleria | 3° medicina secchi a sinistra. ! 
| 
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s | 
24 Tempe | 9 |È Coni 
3|55| Dos i|î Principali fenomeni a Osservazioni 
SEE ratura | £ |£ | cazioni 
id | | 
il 

1| 3] ema NessunalGuarigione| Sigavato n 
# 0 rapido miglio 
15, 10038. tamento dei 
lo 100) fatti polmona- 

| ri è di quelli 
intestinali. 

»| ai Lostato generale è subito miglio- [Nessuna|Gnarigione| corso utte- 
sl | rato; i fatti polmonari si seno ine riore ritardato 
s| vece mantennti ancora qualche gior- 

a no e così la febbre. 
7 
8 

2 nj Diuresi abbondante. Nessuna|Guarigione|  titeriore de- 
iti Condizioni polmonari invariate, corso normale 
1 Soffio bronchiale scomparso. Qual: 

n che rantolo. 
HI 
| = cas 

#| 1 Rantoli crepitanti di ritorno. |Nessuna[Guarigione| Corso nite- 
si riore normale 
DI 
w 

vil Tosse secca. Nessuna[Guarigione| Corso uite- 

Dittresi abbondanti riore normale 
2 Rantoli di ritorno. 
26) 6 Stato generale buono. 
210@)R(I) 
100) 

1| slm 4 Condizioni molto gravi. Astenia, |Nessuna|Guarigione| Corso ulte- 
3) 10 L6 delirio. Urinazione numentata. De riore normate 
ll 100) A lirio scomparso, espettorazione più 
PRLONIEN 2) SU,a)] aereata. Rantoli diminuiti. Stato ge- 

3 8| |" neralemigliorate.Il malato migliora. 
i Rantoli scomparsi, sensorio ottimo, 

»i Comineiata la cura al 2° gior Nessuna[Guarigione| Corso nte- 
malattia si è avuto un rapido mi riore normale 
glioramento delle condizioni polmo- 
nari con lascomparsa di rantoli umi- 

di. L'espettorazione divenuta più 
abbondante Fin principio è scom- 
parsa al 4° giorno. 

29 Il 80) 59.0. Il malato astenico in principio st |[Nessuna|Guarigione| Corso nite- 
I8| 110) è Sempre mantenuto in buone con- riore normale 
DI 1060) 98. dizioni generali, sensorio perfetta. 

20 11(1Y974-97. mente libero. Diuresi abbondante, 
ZI] 11(1),36.9-364 8| Il giorno 20 si udivano rantoli di 
2 100Massde? ritorno. 

Ù A Ù 
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STATO PRESENTE 
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Numero 


10 


ni 


12] 


19] 


ui 


16) 


Generalità 


Data 
di entrata 
Reparto 


Diagnosi 


Temperatura 


Polso 
Respiro 


Sintomatologia 


Soldato C. Fran- 
‘cesco 

7* compagnia sa- 
nità 


12 aprile 1923 
3° medicina 


Imonite sinistra 


Broneo-pol- 
Malaria 


e 


Individuo oligoemico. Respirazione 
aspra. Rantoli umidi in tutto l'am- 
bite toracico. Espettorato rosso 
mattone. 


Soldato M. Raf- 
faele 
13°artigl. camp. 


16 aprile 1923 
3° medicina 


Pneumonite 
sinistra 


135) _40| 


Limitazioni dell’ 
ratoria, lieve ipofo) 
toli secchi in quasi tutto l’emitorace 
sinistro, Soffio bronchiale sottosea- 
polare. Individuo irrequieto e spesso 
delirante. 


Soldato G. Giu- 
seppe, 
81° fanteria 


81 maggio 1923 
3" medicina 


Pneumonite 
destra 


40 


138] 35] 


Individuo adinainico con polso fre- 
quente e piccolo; dispnoico e deli- 
rante. Aumentato Îl fremito vocale 
tattile in tutto l'emitorace destro. 
Soffio bronchiale. Ottusità assoluta. 
Espettorato abbondanteerugginoso. 
Urinazione scarsa, 


Soldato Z. Gio- 
vanni 
8° artigl. pes. 


Soldato B.Carlo 
81° fanteria 


30 maggio 1923 | Bronco-polmo-! 


3° medicina 


9 aprile 1923 
3* medicina 


laterale 


Broneo-pol- 
monite 
sinistra 


Condizioni generali depresse. Ri- 
duzione di suono alla base dell'emi- 
torace destro a sinistra: rantoli 
sonori sottoseapolari. Rantoli sot- 
tocrepitanti a piccole bolle in tutto 
l'emitorace, diminuzione del fremito 
vocale tattile alla base del polmone 
destro, Espettorazione muco-puru- 
lenta. Rinforzo del 2° tono mitralico. 


Stato generale buono ; dolori reu- 
matoidi per tutto il corpo, Il malato 
fu curato per bronchite infuenzale, 
però il 22 il malato peggiorò, mani: 
festandosi segni evidenti di bron- 
copolmonite sinistra. 


Cap. P. Edmondo] 
nola all. utti- 


2 giugno 1928 


Pneumonite 
sinistra 


10) 2e| 


1) malato è abbattuto ed asteni- 
co. Emitorace sinistro aumentato 
il fremito vocale tattile. All’ascol- 
tazione si odono rantoli espiratori ; 
broncofonia. Espet torato abbonda 
te rugginoso. 


Allievo carabi- 
niere B. Giovanni 


1923 


3* medicina 


Pneumonite 
sinistra 


120) 25) 


L'emitorace sinistro si espande 
meno del destro e nella regione sot- 
toscapolare sî ha riduzione di suono, 
lieve aumento del fremito vocale € 
numerosi rantoli crepitanti. Sputi 
emorragici. 
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DECORSO 
la. 
23/24] Tempe-| 3 |È} Compli- 
(83/58 Dosi 2 |F Principali fenomeni Esito Osservazioni 
Ea,so ratura | £ |£ cazioni 
SES i 
91 I 


3°| 19180) Questo malato ha risentito subito Nessuna Guarigione | Il malato fu 


14|6)5(1) il benefico eretto della cura in ri- ancora tratte= 
15 901) guardo allo stato generale. I fatti nuto in ospe- 
161 601) bronco-polmonari si sono però man- dale per infe- 
17 81) tenuti stazionari nei primi 3 giorni, * zione malarica 
poi la espettorazione è divenuta sem 
pre più fluida ed abbondante e si è| 
mantenuta ancora per qualche giorno. 
3° 17 Lo stato generale di questo ma- |Nessuna|Guarigione| Andamento 
18) 5(2) lato era in principio inquietante, ulteriore nor- 
19 U tanto per lo stato del polmone, male 
20] quanto per il sensoria alterato. IÎ 
2 carattere tossico è però scomparso 
rapidamente. 
il Il processo di palmonite era molto |Nessuna[Guarigione| Corso ulte- 
2 esteso e le condizioni generali al- riore normale 
3 3 quanto gravi. Si ebbe miglioramen- 
470)3 to al 2° giorno di cura ospedaliera. 
5 10 ID sensorio fu presto libero. I fatti 
6, I polmonari però scomparvero con 
7 1 qualche ritardo, tanto cheal 10° gior- 


no si udiva ancora il soffio bron- 
chiale e solo all’11° giorno comincia- 
rono i rantoli di ritorno. 


TI suo stato era grave anche in |Nessuna|Guarigione| Ulteriore de- 
dipendenza del lungo decorso della corso normale 
/24| malattia; all'ospedale però il miglio- 
2 8(1)[36.4-30/2| 7220| ramento fu rapidissimo per ciò che 
3 60M) 47-36.5| 7422) riguarda i fatti bronco-polmonari. 
8 (1)|36.1-38.4| 72/18) L'espettorato divenne subito ae- 
reato e gradatamente diminuì; an- 

chelo stato generale migliorò presto. 


ro 


39 | 11630) La cura si protrae per 10 giorni e |Nessuna|Guarigione | Ulteriore ae- 

la terperatura si mantiene tra i 28 corso normale 
e i 37, senza che la malattia progre- 
disca, anzi con un contimo miglio- 
ramento tanto dello stato generale 
che di quello bronoo-polmonare. La 
malattia si protrae ancora per qual- 
che giorno, peré si ha la guarigione 
in tempo relativamente breve. . 


Ci 


LI 
bi 


a(0)4) 39.1 In questo caso la risoluzione del |Nessuna|Guarigione | Ulteriore de- 
24/10(1)5(2)] _39-37.5 processo pneumonico è stata rapi- corso normale 
25| 8(1)5(2)|37.5-36.5 dissima. Si è notato anche subito il 
20| 4(1)3(2)137.2-86.7 miglioramento dello stato generale. 


2° 241 6(1)4(2)39.1-33.8| 100] | Soffiobronchiale a sinistra. Condi- |Nessuna|Guarigione | Ulteriore de- 


25) 8(1)3(2)/38.8-38.5| zioni generali migliorate. Diuresi ab- corso normale 
26 401400) 37-391 bondante. Rantoli localizzati all'an- 

27 30)5@) 383) golo della scapola, numerossimi ran- 

28) 10(1)(97.5-37.1| toli sottocrepitanti. Condizioni pol- 

2 100) 30.5) monari buone. 
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STATO PRESENTE 
z 7 
BH Data 3 8 È 
È! Generalità di entrata Diagnosi EI iz sintomatologia 
ta Reparto 2 [1 |e 
Di 
16] Allievo carabi- | 23 giugno 1923 | Pueumonite | 40 L'emitorace sinistro ha risonanza 
niere D. Adolfo | sinistra | "| più alta del destro nella regione 
3° medicina, sottoscapolare, dove sì ode sofflo 
bronchiale. 
| | 
17] Soldato B. Giu- | 27 giugno 1923 | Pueumonite | 39.7] 11500 24| Ipofonesi in tutto l'emitorace de- 
seppe destra stro, fremito vocale aumentato, ran - 
3° artigl. pes 3° medicina | tolt' sottoerepitanti faspiratori © 
tspiratori a medie © piccole bolle. 
soffio bronchiale sottoseapolare 
Pneumonite 
18] soldato C. Giu- | sogiugno 1923 |“ sinistra | 39.5) 106) 38| stata generale depresso, viso cia- 
seppe Malaria | notico, emitorace sinistro, riduzione 
54° reggimento | 3° medicina del suono alla bose, soffio bronchia- 
fanteria le, cominciamo dalla regione inter- 
scapolare superiore in basso. 
Milza debordante dall'arco costale. 
19| soldato P. Co- | 2 luglio 1923 | Bronco-pol- | 38.) 94] 60) Iantoli a medie è piccole bolle, 
simo monite bila tanto a destra che a sinistra; sof 
Se fanteria 8° medicina rale fio bronchiale alle basi. Fremito vo- 
Reumatismo cale tattile accentuato. 
art.ac. | 
= = 
20] ,Corabiniore D. | 10 lugo 1923 | Pieumonite | 30.4| 110 28 Emitorace destro sl espande menu 
Giuseppe destra | 1 fremito vocale tattile 
2° medicina | inteto Gopra l'angolo della ge 
‘ | gola, dove si ode soffio bronchiale. 
| 
21] soldato F. Or- | 21 maggio 1923] Bronco-pol- | 39 | 102) 40) Escursione polmonare, diminuita 
lando monite a sinistra ; ipofonesi dall'angolo del- 
50° fanteria 2 medicina | sinistra la scapola in basso; soffio bronchiale. 
Numerosi rantoli crepitanti delimi- 
| tanti la zona ipofonetica in alto 
cin basso a metie € piccole bolle, 
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DECORSO 
dale 
ERICH ‘rempe- | 3 |É Compli- 
#|35) Dosi 3 |É) Principali fenomeni Esito | Osservazioni 
fajfa ratura | £ |£ cazioni 
8 it 
E ci 
| 
| 20 Î Persiste soffio bronchiale. Rantoli |Nessuna]Guarigione| Decorsoulte- 
35) 39.1 crepitanti alla base. Senisorio Ibero. riore normale 
20) 39.7 Diuresi abbondante. Condizioni ge- 
27| 39. nerali disorete, 
Ci 38. Rantoli di ritorno, 1 
2 36 | 
T Î 
ul 28/5 (1)6(2)) 39.0 Sputi emorragici. Stato generale Guarigione] Ulteriore di 
206 (16) 39.5) disereto. Diuresi abbomtante, nume» verso normale 
30) 1001) 38 rosi rantoli di ritorno, 
1 86,3 
| 
| 
1601 2l6 (1)3(2)] 39.140] Condizioni polmonari invariate, |Nessunn|Gnarigione] Ulteriore de- 
ds mz@) 3087 Condizioni generali buone : si odono corso norma 
# 80) ar rantoli di ritorno, miglioramento 
S| so) 36,5) rapidissimo anche per ci che ri- 
guarda | fatti generali. 
1 vI Si inizia la onra con l'Antimiero. Guarigione] La bronco» 
I bum prima col n, 2, poi col n. 1 polmonite ch- 
l'effetto è stato subito benefico, tan- he inizio nel- 
to per lo stato generale, che per i l'ospedale il 
fatti bronco-polmonari. Diminni giorno 10 lu- 
progressivamente la felmbre, si eb- glio. Guarito 
be diuresi abbondante e diminui della bronco- 
l'affanno. polmonite, fu 
trattenuto 
nell ospedale 
per il rem 
tismo 
» d Persiste l'ipotonesi e soffio bron- |Nessuna|Guarigione| Ulteriore de- 
chiale abbondante, diuresi, sensorio corso normale 
normale, rantoli di ritorno. Malato 
migliorato, Apparato respiratorio 
normale. 
ii | 
4 
Il malato è diventato molto disp- |Nessuna]|Guarigione| Ulteriore d 
noico, l'espettorato è dimiunito © corso normale 
diventato più denso, Questo stato 
si mantiene per due giorni, e poi 
si inizia Ja cura con l'antimiorobum 
Tomarkin. La cura si prosegue per 
10 giorni, e la temperatura si man- . 
tiene tra | 38 è i 37 gradi, senza che 
la malattia progredisca, anzi con un 
continuo miglioramento, tanto dello 
stato generale che di quello bronco- 
polmonare. La guarigione avviene 
poi in un tempo relativamente breve. 


pil 


LU 24 CASI DI POLMONITE CURATI COLL' © ANTIMICROBUM TOMARKIN 


ECC. 


STATO PRESENTE 


Data a |8 
Generalità di entrata | Diagnosi i|$ Sintomatologia 
Reparto e: 
22) Soldato S. Giu- |21 music 1923 | Pueumonite 120) 38) mbito del lato su- 
e | destra periore del polmmme destro, fremito 
7 compag. sus- | 3° medicina migrante vocale tattile rinforzato, soffto bron- 
sistenza Ghiale. 


Soldato L. Pie- 
tro 


18 giugno 192% 


Reparto in- 
fettivi 


Esame obbiettivo praticato il 17 maggio nel Rep. segregazione. 


Proviene dal corpo, che l'ha inviato per improvvisa alienazione 
mentale, Il malato non risponde, non parla. Stato attuale: colorito | 
bruno, discretamente nutrito e robusto. Presenta incapacità di 
cumminare © di sorreggersi da solo sugli arti inferiori al punto 
che, anche aiutato da due infermieri, le cosce si piegano sulle 
gumbe, che tendono a fiettersi e, provando a farlo camminare. 
strisela i piedi sul pavimento. La colonna vertebrale è alquante 
rigida. Riflessi addominali e cromasterici vivaci, rotulei torpidi, 
Ilci normali, plantari fiacchi, congiuutivali ed iridei pronti, 
(eo fiacco. La sensibibilità è ben conservata, sensorio inte: 
ro; comprende le domande e per quanto non possa parlare, ub- 
fidisoe subito ai movimenti chiesti. Temperatura 38. Il giorno se- 
guente il malato trovasi in istato catatonieo, incosciente, non può 
Rarlure, atteggia le labbra alla pronuncia : si alimenta con la sonda, | 
iene trasferito al reparto infettivi con diagnosi : intossicazione 
con fenomeni reattivi bulbari (influenza 7). 


LEsame obbiettivo praticato il 19 giugno nel Rep. infettivi. 


Il malato giace in decubito indifterente, instato catatonico, il 
sensorio sembra integro, non paria, comprende le domande che gii 
si rivolgono e attegia le labbra alla pronuuzia annuendo 0 ne- 
gando con movimenti del capo. Sensibilità tattile e dolorifica ben 
conservata. Riflessi pupillari vivaci, rotulei deboli, addominali è 
cremasterici vivaci. Nulla agli organi toraco-addominali. Il pa- 
ziente perde le feci e le urine. Si esegue la puntura lombare e si 
estraggono circa 20 ome. di liquido limpidissimo, che sorte sotto 
modicissima pressione e poi a gocce. Esame batteriologico n 
tivo per il meningococoo e il Kvek. All'esame dell'urina risulta 
Tracce di albumina. cilindri granulosi e granulo-ialini, epiteli re- 
nali e delle basse vie urinarie. Widal negativa, Si inizia una cura 
sintomatica, che però lascia il malato nelle medesime condizioni 
tanto il 20 che il 21 con febbre a 39.4. In quel giorno si dà prin- 
cipio alla cura con l'Anfimicrobum Tomarkin n.2 a dosi elevate 
e già il 22 scende la temperatura a 33 e le condizioni generali 
sono leggermente migliorate, Continua poi il miglioramento 
nel giorni seguenti ; Il 23 temperatura, 37. 0 Il 24 temperatura 36.9 

quindi si Drosogno la oura con l'Anfimicrobum n. 1. I 27 il 
mala lato già comincia ad alzarsi pure accusando grande debo- 
te 


Nei giorni seguenti continua il miglioramento, tanto che il ma- 
lato entra presto in emvalescenza e si avvia alla guarigione. 
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DECORSO 


Compli- 
Principali fenomeni Esito | Osservazioni 
cazioni 


Rapiro 


Ipofonesi. Soffio bronchiale, polso |Nessuna{Guarigione| Decorso ulto- 
piccolo. Lobi inferiori destro e si- riore normalo 
nistro ipofonetici, soffio bronchiale 
ai lobi inferiori : malato molto de- 
presso. Ipodermoctisi, condizioni mi- 
gliorate, rantoli orepitanti. Ancora 


Prima di chiudere queste brevi note voglio riportare il 24° caso 
seguente di meningite sierosa e polmonite erupale, curato con l'Anti- 
microbum Tomarkin. 


S. E. — Soldato Piemonte Reale cavalleria; Entrato il 27 aprile 1923 nel 
reparto infettivi. Nulla di importante nel gentilizio. Nell'anammesi personale 
remota è solo da ricordarsi che a 17 anni contrasse malaria, che poi guarì 
presto in seguito ad intensa cura chininica. La presente malattia insorse circa 
una settimana fa. 

Ebbe inizio acuto, con brividi, cefalea, senso di spossatezza, febbre alta, 
affanno. 


E. 0. — Individuo di robusta costituzione. L'ammalato decombe in posizione 
obbligata supina. Sensorio soporoso. Cute secca e pallida e così pure la mucosa 
labialis, lingua arida e patinosa. Collo in attitudine di iperestensione. Rigi- 
dità nucale, dolore alla pressione delle vertebre cervicali. Le due metà del 
torace si dilatano ugualmente nei movimenti respiratori. Respirazione a tipo 
costo-addominale (29). Fremito vocale tattile normale. Lieve sub-ottusità alla per- 
cussione del lobo superiore destro, dove il murmure vescicolare assume carat. 
tere di asprezza. Non tosse, ron espettorato. Cuore sano: polso ritmico piccolo, 
frequente. Addome dolente alla palpazione, specialmente all'ipocondrio destro; 
lieve stato di difesa, non meteorismo. Fegato nei limiti; milza palpabile 2 em 
«otto l'arcata costale, leggermente dolente alla pressione. Stipsi ostinata da 
4 giorni, scarsa emissione di urine. L'arto inferiore di sinistra dolente alla palpa. 
zione. Tono e tensione dei muscoli leggermente u accenno al Kernig. 
Torbidi i riflessi cutanei e terdinei. Pupille lievemente midriatiche, scarsa- 
mente reagenti alla luce ed all'accomodazione. Iperestesia cutanea accentuata. 
Grave stato di incoscienza. Temperatura 39,7. Polso 104. Esame ematologico ne- 
gativo, per il tifo e paratifo A e B. Cefalea intensa a tipo prevalentemente fron 
tale. L'ammalato emette lamenti. Nulla a carico dei nervi cranici. Dermografismo 
evidente. Nulla di patologico all'esame chimico e microscopico delle urine. 

Viene iniziata la cura con l'Antimicrobum Tomarkin il 19 maggio con n, 2 
10 capsule, 1 maggio. Sul lobo superiore di destra rantoli a medie e piccole 
bolle, sul lobo inferiore di sinistra respiro bronchiale, Heve ipofonesi, scarso 
espettorato mucoso, denso, misto a sangue. Erpes labialis. ‘Temperatura 39 
Antimicrobum n. 2 10 capsule. ? maggio ancora Antimicrobum n. 2, 8 capsule. 
Temperatura 38,8. Le condizioni generali peggiorano. I fenomeni meningei sono 
accentuati. La puntura lombare dà esito a liquido chiaro, trasparente sotto pres- 
sione leggermente aumentata. Esame negativo per il meringococco. Sul lobo 
polmonare superiore di destra si percepisce il caratteristi rantolo crepitante 
respiratorio di Laennee, Lieve riduzione di suono. Fremito v tattile rinfor- 
zato. Sul lobo inferiore di sinistra ipofonesi, rantoli a medie e piccole bolle. 


13 - Giornale di medicina militare. — Faso. IV. 
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3 maggio. — Temperatura 37,7, stato polmonare invariato. Le condizioni ge- 

nerali sì mantengono gravi. Antimicrobum n. 1 10 capsule. Nella giornata si ha 
abbondarie emissione di urina limpida, pallida. 
4 maggio. — ‘atura 36,8 al mattino. sera la temperatura risale a 
condizioni sempre gravi. Trattamento terapeutico come il giorno precedente. 
5 maggio. — Temperatura 37,5. Polso piccolo, filiforme ema nervi 
identico ai giorni precedenti, e così pure i fatti polmonari: Antimicrobum n. 1, 
8 capsule. 

6 maggio, — Temperatura 37,3. Polso buono, Condizioni generali sempre 
gravi. Iperestesia aumentata. Riflessi aboliti. Perdita involontaria di urine e di 
feci. L'arto inferiore sinistro appare tumefatto e cianotico. Trattamento tera- 
peutico come il giorno precedente. 

7 maggio. — Temperatura 37,9. Si comincia a notare lieve miglioramento 
dello stato generale. falea meno inten: tato di irrequiete; generale di- 
minuita. Espettorazione abbondante e facile - Kernig scomparso. Piede equino 
varo di ambo i lati, accentuato sopratutto a destra. Peggiorate le condizioni 
dell'arto inferiore di sinistra. Si somministra l'Antimicrobum n. 1, 10 capsule 
e n. 2, 8 capsule. 

9 maggio — Temperatura 37,4. L'arto inferiore sinistro è enormemente tu- 
mefatto con colorito cianotico, Alla mucosa buccale compare mughetto. Rapida 
regressione dei fatti polmonari. 

11 maggio. — N malato è apiretico. Polso pieno, v: izioni generali 
migliorate. Diminuita la rigidità nucale, ed il dolore alla pressione delle ver- 
tebre cervicali. Cessato ogni fatto polmonare. L'arto inferiore sinistro è meno 
gonfio, di colorito meno fosco. 

13 maggio, — Polso buono, Continua il miglioramento anche della sindrome 
meningea. L'arto inferiore di sinistra è tornato quasi normale. L'ammalato 
comincia a mangiare. 

19 maggio. — Migliora sempre. 


21 maggio. — L'ammalato comincia ad alzarsi e a camminare. 


CONCLUSIONI. 


Dall’osservazione clinica dei casi di polmonite su esposti e curati 

con l’Antimicrobum Tomarkin si è potuto riscontrare 

lo — Mortalità zero. 

20 — Tolleranza assoluta del medicamento anche a dosi alte 
in tutti gli individui. 

30 — Completa localizzazione del processo pnenmonieo, anche 
nei casi con tendenza a migrare, 

4° — In tutto il decorso, Ja malattia non ha presentato carat- 
tere tossico, 0, se lo ha presentato in principio, venne subito elimi- 
nato anche nel primo giorno di cura, essendovi in tutti i casi una 
abbondante diuresi. 

50 — Il sensorio rimane sempre costantemente libero. 

6° — La temperatura si abbassa gradatamente man mano che 
si progredisce la cura e cade quasi sempre per lisi. 

70 — Nei c: in cui la terapia dell’Antimicrobum Tomarkin è 
istituita all'inizio del processo pneumonico, si ha una risoluzione più 
repentina nei fatti obbiettivi. 
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8° — Il caso 23, che presentava al principio una sintomato- 
logia molto grave, e per cui si fece diagnosi di meningo-encefalite, 
ebbe esito favorevole non per la cura sintomatica, e neppure per 
la puntura lombare, ma certamente per la somministrazione dell’Anti- 
microbum Tomarkin. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI PADOVA 
diretto dal ten. colonnello medico. C. Copa 


UN MMNO NEL REPARTO CHIRURGICO (NOVEMBRE 1922-DICEMBRE 1923) 


per il dott. Dante Casella, capo reparto 
; assistente onorario della R. Clinica chirurgica di Padova. 


Nel novembre 1920, in seguito 
assegnato in qualità di a tente n 
Regia clinica chirurgica di Modena, della quale era allora direttore il 
prof. M. Donati; ino successivo, questi essendo passato per con- 
corso alla cattedra di Padova, ebbi la fortuna di poterlo seguire, e di 
sere poscia assegnato a questo Ospedale, 

Entrai nella eli avanti negli anni, con un solo grande 
amore per la chirurgia, poichè gli eventi fortunosi dei parecchi anni 
passati nelle Colonie, e di questa ultima guerra, mi avevano impedito 
di dedicarmi ad essa, con quella assiduità indispensabile anche per una 
modesta riuscita. 

Quello che il mio Maestro fece per me, quanto mi diede di aiuto 
e conforto morale, di affetto paterno, il mio animo solo lo sa. La rico, 
noscenza è devozione verso di lui, al quale tutto io debbo, sono grand 
e credo che il pubblicare questa modesta statistica di atti operativ 
che per me ha grande valore di soddisfazione personale, perchè com 

ti da me nel Reparto chirurgico con mezzi e personale esclusiva 
mente militare, debba fargli piacere. 


neorso, io ebbi l'onore di essere 
litare per il biennio 1920-22 alla 


€ 


Quelle diagnosi che avrebbero potuto detern re un atto opera- 
tivo grave, ebbero sempre il controllo del mio Maestro. 
In questa statistica sono esclusi gli atti operativi semplici, cioè 


tonsillotomie, timosi, artrocentesi, toracente: 
cleazioni di glandole, aperture di ascesssi, apparecchi e busti ges- 
sati, ecc. Debbo infine dichiarare che non ebbi alenn decesso, e nessun 
inconveniente post operativo degno di rilievo; io aserivo ciò e alla 
tecnica rigorosa e alla sterilizzazione e asepsi acenratissima, che io, 
conforme agli insegnamenti ricevuti, ho applicato, e alla giovane età 
dei miei operati. 

La statistica non bisogno di speciale illustrazione; i casi si 
presentarono senza caratteri peculiari che fuoriuscissero dalla norma 
patologica propria di ciascuno di essi, e comunque tali da ritenere 
utile il richiamare l'attenzione dei colleghi. 


, punture lombari, enu 


2 
Li 
Diagnosi N Anestesia Atto Operativo Esito Giorno È 3? i 
3 
Li DIC 
n s Inolsione pararettale Jalagu- lone 13- a-22 arie 
Appendicite cronica lslone pararettale (Lomnander Jalaga- | guarigione. tips Ta 
us 20-12-23 
20-12-28 
ca n 29-12-28 EEE 
Stenosi pilorica, per cloatrice | ® | Cloroformica Laparotomia mediana sopra ombellcale guarigione | BO-TI-2E ar] 
"RA Drrgreata” Diccra della DI Guatro ragianostomta È iransmesocolica po: | per primam| = s0-7-29 [16 
piccola curvatura dello sterloro verti 
omace n peù -- È RS 
olo dl Paornetto renale | 1 | Norîo eterva generale Tuolslone trasversale alla Ruggi, DEE guarigione o dai FETO 
ro È posteriore, estrazionedel oalcolo-pieloraffla | per pri 
Varioo satsma Interna sinistra | 1 | Rachirnonteala Tomb. banna | Bafencotomia totalemetodo Terrler-Algl EI | 
Fratéura lavicola destra al | 1 | Moro crarca genuralo Osteoalnteri, con No d'argento Fi 10r TG RIT 
into d'unione 8° medio 
esterno a grande aoca- 
vallamento 
Mastoltte 2 _T | Moro eterea generale _ Mastoldotomia — Antrotomia 
Erme viscerali nel BH lamenti la | Operazione radicale metodo Basslni —— 
— Laparocel __| locate | Plastica delle 
17 | Rachianesteria 0 anestesia | Tuolsloue in IERI FIA no: 
riore vene varicose, fissazi: Bennet rat. media 14 g. | 
essenziali nelle va- | è Eversione della vaginale guarigione renza “A 


rietà (della vaginale pro- 


la del testicolo. ecc.) 


generale 
| Rachianestesla o anestesia 
generale 


Reratoria media 


rn 
Fine ess Tasca lr |a 
neurotica testicolo destro bassa suo: pera e it per TI 
one coraia coscia 
dina Ei IIA “lione digitale stero Torolpressure | guntiyione | Dorso posto: |- 


nerale 0 rachianestesta 


con pinze a cuore, legatura mediata, di- 
stratione del noduli morroidari col'ter- 
mocauterlo 


per primazm | peratoria media 
10 giorni 


Tipomi pra © della Anestesia locale | fone del tumore 
la destra 
Spina ventosa dito medio | 1| Anestesia locale | Disarticolazione metacarpo falangea, me- 


Pmano sinie 


todo a racchetta 


guarigi 
one ia TSE 


Uateo site nem Talan: | 2 | Anestesia locale —— jone mietatarso falangea, me- 
gea 3° dito piede destro todo a racchetta 
TT dell” venta, metodo Rocher 
rietà sottocoracoidea e 
sot. lare 
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INFERMERIA PRESIDIARIA DI PARMA 
(Direttore ten. colonnello medico N. NAPOLITANI). 


GALATTOTERAPIA 


per il dott. Aldo Marcozzi, sottotenente medico 
assistente volontario nella R. Clinica Dermosifilopatica di Parma. 


Nel tempo in cui tenni il reparto dermo-celtico dell’infermeria presi- 
diaria di Parma, ebbi occasione più volte di sperimentare la galattote- 
rapia. Ho così trattato circa una trentina di ammalati, dei quali la metà 
affetti da ulceri molli e concomitanti adeniti inguinali, una decina da 
orchi-epididimiti blenorragiche ed uretriti gonococciche eroniche, ed in- 
fine cinque casi di foruncolosi. Il materiale da me adoperato è stato il 
latte intero semplicemente bollito ed i preparati « Gala », ed « Aolan » 
del commercio. 

I risultati terapeutici ottenuti con questo metodo di cura furono sem- 
pre soddisfacenti ed in qualche casò addirittura brillanti, meno che nelle 
uretriti eroniche, dove, se in un primo tempo l’affezione gonococcica sem- 
brava fosse influenzata benignamente, ciononostante mai ottenni una 
vera guarigione se non ricorrendo ai comuni metodi di cura locale. Ad ogni 
modo si è giunti alla guarigione in un tempo relativamente più breve che 
se avessi fatto uso solamente della cura locale. In questo caso forse la 
terapia col latte agisce modificando favorevolmente la mucosa uretrale. 

Per quanto riguarda l’impiego della galattoterapia in pratica, essa 
può usarsi impunemente senza timore di incorrere in accidenti pericolosi 
per la salute dell’ammalato. 

I risultati col latte intero bollito, sono ben più evidenti e brillanti 
che con i due preparati del commercio sunnominati; ma vi è uno svan- 
taggio di cui subito parlerò per cui molte volte è preferibile ricorrere al 
«Gala» od all'« Aolan » che al latte. Quest'ultimo dà delle reazioni generali 
e locali spesso così intense, come mai ho avuto da osservare con i due pre- 
parati già ricordati. E cioè col latte si ha quasi sempre febbre, che in qual- 
che caso può essere intensissima (temperatura fino a 40° O.) e che si osserva 
dopo la prima, più spesso dopo la seconda iniezione e può ripetersi in se- 
guito dopo ogni altra iniezione. Localmente, nel punto dell’iniezione di 
latte in qualche caso l’infermo si è lagnato di dolore intenso ed all’esame 
obbiettivo ho potuto vedere la parte fortemente arrossata e palpare un 
certo indurimento dei tessuti ; il che non si verifica con il «Gala» e la Ao- 
lan»: ma d'altro lato, ripeto, i risultati ottenuti con questi preparati non 
‘sono stati mai così brillanti come col latte. 

Per ciò che riguarda gli effetti terapeutici in genere posso dire che i 
risultati migliori li ho avuti nelle adeniti ed uleeri veneree, dove dopo la 
25.32 iniezione si otteneva nella maggior parte dei casi la guarigione ; 
brillanti ugualmente furono sia nelle complicanze gonococciche che nei 
casì di foruneulosi, scarsissimi o nulli nelle uretriti gonococciche croniche. 


206 GALATTOTERAPIA 


Non ho voluto sperimentare la galattoterapia nella blenorragia acuta 
e subacuta, vi risultati assolutamente negativi ottenuti dai precedenti 
autori. 

In tutte le forme dolorose ho visto la scomparsa del sintomo dolore 
poche ore dopo una prima iniezione di latte, 

Credo superfluo di far notare, se non fosse stato descritto recentemente 
un caso di morte in seguito ad un'iniezione di latte, morte avvenuta per 
embolia, che con la galattoterapia bisogna attenersi esattamente a quella 
tecnica che dev'esser sempre usata per le iniezioni endomuscolari delle 
sostanze insolubili. P 

Le iniezioni di latte usavo farle ogni due giorni incominciando con 
2 ce. alla prima, aumentando di 2 ce. alla seconda ed arrivando a 5 ce 
alla terza. Di solito tre iniezioni erano sufficenti per ottenere un buon ri- 
sultato ; nei casi in cui ho continuato le iniezioni, ed una volta sono ar- 
rivato sino a sei senza inconvenienti, iniettavo sempre 5 ce. e mai ho su- 
perata questa dose. In quegli ammalati nei quali ho avuta forte reazione 
febbrile dopo la prima iniezione, ripetevo a econda la dose di 2 ce. 

I preparati « Gala » ed « Aolan » sono già in fialette da circa 2 € 
facevo le iniezioni a giorni alterni sempre con 2 ce. di liquido. 

Ho osservato spiccata eosinofilia nel mag; 
tati e specialmente in quelli nei quali la reazione febbrile fu intensa: così 
pure incostante la polinucleosi neutrotila in un primo tempo e la linfoi 
tosi in un secondo tempo. 

Contemporaneamente a questi casi 
diversi vaccini e l’autoemoterapia ugualmente in 
canze gonococciche e foruncolosi. 

I risultati ottenuti furono ngualmente buoni se non inferiori 
lattoterapia nelle adeniti veneree e nella foruncolosi, scarsissimi nelle 
complicanze gonococciche. 

Le reazioni sia generali che locali ehe si hanno con le iniezioni di 
vaccini o con l’autoemoterapia sono assolutamente identiche e compa 
rabili a quelle che si hanno con le iniezioni di latte. 

Ora anche a parità di condizioni se non di superiorità da parte della 
galatto-terapia, io ritengo da preferirsi questa cr Ile altre, specialmente 
per quanto riguarda il costo del materiale assolutamente alla portata di 
tutti e sempre ritrovabile con facilità. 

Oggi che i vantaggi della proteino! aspecifica 0 eteroproteino- 
terapia sono ben dimostrati, non ci si può più esimere dal far entrare questo 
metodo di cura nella pratica corrente, senza dire che per la rapidità degli 
effetti terapeutici benefici rappresenta un mezzo per ottenere dei forti 
benefici economici specialmente negli ospedali, ed in particolare negli ospe- 
dali militari, ove le forme veneree abbondano e dove si vedevano altra volta 
degli ammalati curati solo con mezzi chirurgici e di medicazione locale 
rimanere degenti per mesi e mesi nelle sale dei reparti. 
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SOPRA DUB CASI DI CISTE DERMOIDI DEL NASO 


per il dott. Gluseppe Tenaglia, maggiore medico. 


Secondo il Bergmann le cisti dermoidi del capo sono tutte conge. 
nite; e se talvolta non si riscontrano nella prima età dipenderebbe 
dal fatto che esse erano probabilmente così piccole in allora da sfuggire 
all'osservazione. Si iniziano in genere qualche settimana o qualche mese 
dopo la nascita, si presentano solitarie, sferiche o lenticolari, ordina- 
riamente opache, sotto la pelle 0 sotto la galea capitis o sotto il mu- 
scolo epieranico, talvolta in una depressione dell’o: e perfino & con- 
tatto diretto con la dura madre: il Walther ha veduto in un caso di 
cisti dermoide dell’inion la tasca extracranica della cisti continuarsi, 
a mezzo di un diverticolo, con un'altra tasca intracran 

Si sa che esse dipendono da una inclusione dermica in corrispon- 
denza dei punti di chiusura delle fessure embrionali a livello della 
doc per quelle mediane, ed a livello della doccia che nel 
l'embrione sepa lo posteriore, per quelli 
laterali (Chipault). Hanno come caratteristica, fra le altre, la costanza 
della loro presenza in taluni punti determinati del capo. 

Il Chipault ne ha riscontrato venti casi in corrispondenza della 
grande fontanella, quattro nella sutura parieto-occipito-lambiloidea (pie- 
cola fontanella), sette nell’apofisi mastoidea. È 

Cisti dermoidi del padiglione dell’orecchio sono state descritte dal 
Calamida, dal Citelli, dal Caliceti, ecc.; una cisti del condotto uditivo 
esterno è stato illustrati dal Calamida. Sono riportate cisti dermoidi 
dell'orecchio medio, della mastoide (Basile, Calamida, Caliceti), del 
rino-faringe, del pavimento boccale (Della Vedova). 

Però la regione preferita è la frontale e di essa pri 
parte esterna del margine sopraorbitale con la regione temporale atti- 
gua; si riscontrano ancora, ma con minor frequenza, in corrispondenza 
dell’angolo interno dell'occhio e nella glabella; più rare sono sul dorso 
del naso e rarissime nelle parti laterali del naso, per quanto il Citelli, 
affermi che queste siano meno rare di quanto si creda. 

Oltre quelli del Bramann, del Lannelongue, ecc. sono citati casi 
di cisti dermoidi della glabella e ‘del naso dal Citelli, dal De Carli, 
dal Bruzzone, dal Marchini, dal Sountag, dal Macleod Vearley, dal 
De Bkuc e Nandenlinder, ecc. 


ncipalmente la 


In un caso di un ragazzo di 14 anni, F, Mario, il quale era entrato il 24 
marzo 1923 nel Comparto speciale dell'Ospedale Maggiore di Milano per es: 
operato di radicale, si osservava, in corrispondenza della glabella, una tumef: 
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zione della dimensione di una nocciola, a superficie liscia, di consistenza resi- 
stente, irriducibile, aderente profondamente all'osso sottostante, ma con la pelle 
normale, libera e scorrevole al disopra. Essa era leggermente spostata verso 
destra (fig. 1). 

Nulla si riscontrava all'esame delle cavità nasali e delle regioni limitrofe. 

Non risultava nei precedenti ereditari dell'individuo nessuna tara morbo: 
sia riguardo a malattie, sia riguardo a malformazioni congenite. 

Sia l'individuo che i parenti assicuravano che la neoformazione datava 


dalla nascita; era venuta su come un piccolo bitorzolo e solo da poco tempo 
era aumentata di volume sino a raggiungere la dimensione attuale: in ogni modo 
però, a parte l'inconveniente della cosmesi, per quanto la deformità non fosse 
molto rilevante, i! tumore non gli aveva dato e non gli dava nessun fastidio, 


ragione per la quale, all'invito di farsi portar via Ja cisti, sì riflutò recisa- 


mente. 


La di; 
al microscopio, tuttavia pe 
e non aveva mai dato all’indi 


gnosi di certezza della neoformazione era possibile farla solo 
per il fatto che essa datava dalla nascita 
iduo nessun fastidio, per la sede e per 
tutti i caratteri propri alle cisti 
dermoidi, si possono avere i dati 
necessari per poter ammettere con 
molta probabilità, in mancanza del- 
l'esame istologico, la diagnosi di 
cisti dermoide. 

In questo caso, il fatto del- 
l’essere il tumoretto, leggermente 
spostato verso il lato destro ri 
sponde ad una caratteristica di 
tali neoformazioni ; difatti, quando 
l’individuo procede nella crescita, 
nel punto di riunione dei margini 
ossei si forma una nuova produ- 
zione intermarginale e la cisti che 
prima era nel mezzo, nel punto 
cioè di unione dei due margini, 
subisce a poco a poco uno sposta- 
mento all’esterno per la forma- 
zione appunto di tale nuova pro- 
duzione intermarginale(Bergmann). 

Spesso tali cisti non sono soltanto solidamente fisse all’osso sotto- 
stante, ma a volte sono ad e, quasi incassate in nna depressione 
dell’osso stesso, depressione che da taluni autori è interpretata come 
effetto della compressione che la cisti esercita sull’osso (Chipault), da 
altri invece, e con più ragione, è ritenuta un arresto di sviluppo del- 
Vosso in corrispondenza del punto ove si è sviluppata la cisti (Berg- 
mann). 


Pig. 1 


In altro caso, pure presentatosi alla mia osservazione, si trattava di un 
uomo di 42 anni, G. Angelo, ìl quale nel novembre 1923 era venuto per una 
re alla visita presso l'Ambulatorio otorinolaringoiatrico del 
diretto dal prof Bellotti. 


affezione auricola 
Comune di Milano, 


SOPRA DUE CASI DI CISTI DERMOIDI DEL NASO 209 


Nevropatico e gastropaziente dalla giovinezza, presentava in corrispondenza 
del terzo superiore del dorso del naso lo sbocco di una fistola, che egli affer- 
mava di avere dalla nascita, non sapeva però precisare se essa si era origina 
riamente manifestata sul dorso del naso, 0 se provenisse dalla radice del naso 
stesso è con lo sviluppo dell'individuo sì fosse andata poi spostando a poco a 
poco fino a ragiungere l’attuale sede 

In ogni modo però la neoformazione non gli aveva dato alcun disturbo: 
notava solo di tanto in tanto la fuoruscita di una secrezione biancastra quando 
si esponeva al freddo molto intenso. L'apertura della fistola, della dimensione 
di un grosso grano di miglio, presentava i bordi spessi e ricoperti di cute sana, 
un po' stirata verso l'alto e lasciava fuoruscire due 0 tre peli, che l'individuo 
aveva cura di tagliare di tanto in tanto (fig. 2) 

Con specilli sottili si penetrava dal basso in alto senza ostacoli nella fistola, 
ma non si sorpassava un centimetro e mezzo di profondità, anche adoperando 
delle sottili minuge. Essa era assolutamente sottocutanea e non aveva nessuna 
comunicazione con le cavità nasali, che d'altronde non presentavano nell'interno 
alcuna alterazione 0 lesione. 


Anche questo paziente rifiutò in modo reciso l’atto operativo per 
l'asportazione della fistola, adducendo come ragione che l’affezione non 
gli aveva dato e non gli dava 
nessun disturbo. Tuttavia anche 
qui, come nel caso precedente, 
per la sede, per la presenza dei 
peli che fuori uscivano dallo 
sbocco della fistola, per il fatto 
che essa datava dalla nascita e 
non aveva mai dato all’individuo 
nessun fastidio, per le condizioni 
normali della cute clie la rico- 
priva e per tutti i caratteri spe- 
ciali dell’affezione poteva rite- 
nersi indubbia la diagnosi di fi- 
stola dermoide, per quanto non 
confortata dall’esame istologico. 

Tali fistole, di cui sono citati 
esempi dal Bramann, dal Krieg e 
da altri autori, rappresentano ef- 
fettivamente delle cisti dermoidi mesa: 
aperte, riconoscibili principal- (a 
mente, astraendo dal reperto istologico, dalla fuoruscita attraverso la 
fistola di produzioni dermiche, come di peli, di desquamazioni epite- 
liali, ece. 

Come si può rilevare dalla summenzionata figura 2, la pelle nel 
bordo superiore dello sbocco della fistola appare come stirata verso 
l'in su. Forse questo fatto potrebbe spiegare quanto è affermato dal 
Lannelongue. e cioè che le cisti e le fistole dermoidi del dorso del 
naso deriverebbero da cisti o da germi di cisti originariamente situate 
nella glabella e che poi, durante lo sviluppo nella crescita dell’individuo, 
si sposterebbero man mano verso il basso e verrebbero a portarsi sul 
dorso del naso. 
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È ormai ammesso dalla maggior parte degli autori che la causa 
di dette neoformazioni, di cui si possono trovare esempi anche negli 
organi più interni, è da ricercarsi in una inclusione, in uno stroz- 
zamento di una plica di ectoderma (o endoderma) fra le labbra di 
una fessura fetale, un disturbo insomma vero e proprio nell’embrio- 
genesi. 

Perchè però si possano produrre detti disturbi occorre che la sal- 
datura si effettui molto per tempo, prima che il preamnion abbia per- 
duto il contatto col capo. Così il Bramann spiega il fatto per cui dette 
cisti non si ritrovano nelle malformazioni fissurali, specie del labbro 
superiore e del palato, le quali si chiudono tardi e quando i tessuti 
si sono già differenziati. Dai residui dell'’ectoderna inclusi si svilup- 
perebbero poi in epoche varie della vita extrauterina, ma in genere 
nella prima infanzia, le dette cisti dermoidi nei dintorni dell'orecchio 
e dell'occhio, alla radice del naso, ecc, 

Il Bramann ritiene che uno dei punti ove più facilmente si verifiche- 
reBbero tali aderenze del preamnion sarebbe il solco mediale nasale, ove, 
oltre allo strozzamento di qualche eventuale plica del preamnion, non 
è raro ritrovare anche una saldatura incompleta con una formazione 
di uma fistola congenita del naso (Wifsed), Dal Brussone è richiamata 
l'attenzione, per quanto riguarda l'etiologia di dette neoformazioni, sul 
tmmmatismo, che rivelerebbe l'esistenza delle cisti, influendo sullo svi 
luppo di esse e dando origine ad una apertura fistolosa come nei due 
‘ da lui illustrati. Nell’anamnesi dei miei due casi non è fatto asso- 
lutamente menzione della presenza di alcun elemento traumatico. Dal 
Citelli infine è illustrato un caso, in cui su una ciste dermoide s 
innestata una degenerazione epiteliomatosa della parete cistica, per cui 
fu necessaria una vasta asportazione di tessuti e consecutivamente una 
operazione di plastica. 
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OSPEDALE COLONIALE G. DE MARTINO. — MOGADISCIO (SomALIa). 


SU ALCUNI CASI DI SCORBUTO 
per il dutt. Ugo Reitani, capitano medico. 


Nei primi giorni del mese di luglio del 1923 ebbi occasione di esaminare 
‘un indigeno detenuto nelle locali carceri, che gli ascari addetti avevano 
accompagnato all'ospedale. L'indigeno, Aliò Robò, dell’apparente età di 
anni 40, in prigione da circa sei mesi, condannato ad una grave pena, 
accusava un senso di debolezza generale e dolori alle gambe, specialmente 
a destra, che lui attribuiva alla sifilide, contratta in giovane età. 

L’individuo era di buona costituzione fisica, non appariva deperito : 
si notava pallore delle mucose visibili, mieropoliadenite diffusa, gonfiore 
e uno stato di indurimento a tuttà la gamba destra, specialmente al pol- 
paccio e alla regione tibiale. La pressione risvegliava vivo dolore e la deam- 
bulazione riusciva piuttosto difficile. Nulla di anormale si notava negli 
altri organi. Sospettai che si potesse trattare di una forma di lue terziaria 
e mi riserbai di rivisitare ancora l’ammalato. Qualche giorno dopo, in- 
sieme ad Aliò Robò, le cui condizioni erano peggiorate, venne accompa- 
gnato un altro indigeno, da quattro mesi in carcere, condannato del pari 
a pena grave, Alì Ualal, il quale appariva in uno stato di notevole deperi- 
mento generale : accusava debolezza, vertigini, dolori diffusi a tutto il 
corpo, ma specialmente alle gambe ; difficoltà a camminare. Si not 
gonfiore ai polpacci, tumefazione dell’articolazione del ginocchio a destra 
e a sinistra. Nei giorni seguenti furono accompagnati altri due indigeni, 
Isac Mohamed e Fara Cacove ; questi erano da un anno circa in prigione, 
Entrambi accusavano dolori agli arti inferiori, che apparivano gonfi e 
duri (specialmente i polpacci), debolezza generale. Uno dei dué presentava 
una gengivite che gli arrecava molestia ; entrambi poi avevano quel co- 
lorito grigio sulla pelle del viso che è indizio di pallore negli individui di 
razza nera. Non apparivano deperiti. 

Chiamato a visitare altri due detenuti, mi recai nelle prigioni e con- 
statai che vi erano ancora altri due ammalati nell’impossibilità di reggersi 
in piedi, Isac Assanò e Abde Abdi : avevano gli arti inferiori gonfi in toto, 
dolentissimi alla pressione e l’orlo gengivale leggermente arrossato e tu- 
mefatto. 
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Ottenni di far trasportare i sei malati in una camera appartata del- 
l’ospedale, sotto la custodia delle guardie. 

Conoscevo già tutti e sei i malati perchè altre volte li avevo curati 
per altre affezioni (disturbi dell'apparecchio digerente ; recidive mala- 
riche ; catarri bronchiali) e in varie riprese avevo fatto somministrare 
loro del latte di mucca. Caleolai che l’attuale forma morbosa fosse comin- 
ciata qualche settimana prima dell’ultima decade di giugno. 

Con minore o maggiore intensità nel complesso i sei detenuti presen- 
tavano quasi gli stessi sintomi clinici : astenia, un certo stato stuporoso, 
gonfiore agli arti inferiori, in alcuni localizzato ai polpacci soltanto, in 
qualche altro a tutta la gamba, al cavo del poplite e alle coscie, in taluno 
più accentuato da una parte che dall’altra, indurimento delle parti gonfie 
a tal punto da dare la sensazione di una resistenza lignea, dolori in qualsiasi 
movimento sia attivo che passivo ed alla pressione, che in nessun punto 
riusciva a lasciar l'impronta, anemia notevole (l’esame mieroscopico del 
sangue in tuttiesei rivelava una diminuizione di globuli rossi spiccatissima, 
globuli bianchi normali), negli ultimi tre si notava una gengivite iniziale. 
Tranne che in Alì Ualal lo stato di nutrizione degli individui in esame 
non appariva notevolmente alterato (apparecchio scheletrico regolare ; 
masse muscolari discrete; pannicolo adiposo piuttosto abbondante). 
Tutti e sei avevano buon appetito e non accusavano alcun disturbo del- 
l'apparecchio digerente, che del resto non offriva a considerare nulla di 
anormale ; in tre di essi la milza era palpabile ed il fegato ingrossato, pro- 
babilmente per pregressa infezione malarica (Alì Ualal; Isae Assanò; 
Fara Cacove). L'esame delle urine rivelava una leggera albuminuria in 
due dei malati. 

I riflessi tendinei e superficiali erano presenti; gli organi dei sensi 
integri. L'esame dell’apparecchio cardiovascolare nen svelava particolari 
&lterazioni, ad eccezione in un certo stato di debolezza cardiaca, comune 
a tutti quanti. Temperatura ascellare costantemente al disotto dei 37°, 
Il periodo di permanenza in prigione variava da un minimo di quattro 
mesi ad un massimo di dodici. 

Sebbene i sei malati non ne avessero tutta la sindrome caratteristica, 
tuttavia non v'era da esitare a far diagnosi di scorbuto. È noto che le 
caratteristiche alterazioni gengivali proprie di questa malattia (gengive 
spesse, molli, fungose, sanguinanti) possono eccezionalmente mancare o 
intervenire dopo un lungo decorso del male. Più strano era il fatto che, 
tranne in uno, non si notava dimagrimento, mentre abitualmente, già fin 
dalle prime manifestazioni dello seorbuto, comincia il deperimento or- 
ganico. Non si notavano lesioni cutanee di sorta. Dominava la scena un 
sintomo che abitualmente si può osservare nel cosidetto «periodo di 
stato » della malattia : le emorragie muscolari estese accompagnate da 
edema indurito, che formavano alle gambe, specie ai polpacci e in taluno 
alle coscie, delle tumefazioni non delimitabili e durissime alla palpazione 
(Wooden Hardeness degli autori americani). Alla superficie la pelle era 
tesa e calda ed i movimenti, per il dolore che arrecavano ai pazienti e per 
la tensione dei tessuti erano diventati difticilissimi ed in alcuni del tutto 
impossibili. 
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Nelle carceri i sei detenuti erano stati rinchiusi in una camera sepa- 
rata, perchè condannati a pene gravi ed avevano soltanto una « mezz'ora 
di aria » al giorno. La camera bene imbiancata e pulita (m. 4 x 3, altezza 
m. 3,50 circa) riceveva aria da due finestrine situate in alto. I sei prigio- 
nieri, come gran parte degli indigeni poveri, del resto, dormivano per 
terra, e di giorno stavano accoccolati sui calcagni, secondo il loro abituale 
atteggiamento di riposo. Il vitto per tutti quanti i detenuti, che in quel- 
l’epoca ammontavano a circa 150, consisteva. essenzialmente di dura. 
La dieta comune era composta : 

mattina - una moffa (specie di focaceetta di farina di dura); 
ore 11 circa — una scodella di cachich (polenta di farina di dura, condita con 


una percentuale minima di latte o di brodo, per individuo); 
ore 18 circa - una scodella di hamboula (dura bollita in grani). 


Complessivamente con la dieta comune venivano somministrati ali- 
menti per circa 700 grammi. 

È da notare che per l’indigeno povero questo rappresenta un buon 
pasto, tanto è vero che, in tempi di carestia, degli individui commette- 
vano dei reati di lieve entità allo scopo di farsi arrestare, ed avere così 
in prigione il vitto assicurato, che altrimenti fuori non avrebbero potuto 
trovare. 

Nelle carceri, alla cui amministrazione era assegnato un maresciallo 
dei carabinieri, vigeva ordine serupoloso e le condizioni generali d’igiene 
erano discrete. 

Il nutrimento che i detenuti di cui trattasi ricevevano non era cer- 
tamente del tutto privo di vitamine alimentari (avevano fruito poi anche 
in certi periodi di razioni di latte): che altrimenti è logico pensare si sareb- 
bero dovuti notare più frequentemente i casi di scorbuto, su una media di 
circa 150 individui. Del resto la dura è quasi l’unico alimento delle classi 
povere indigene, e tuttavia i casi di scorbuto fra la povera gente nonsono 
numerosissimi. Bisogna quindi arguire che fossero intervenuti altri fattori 
capaci di determinare un tale stato nell'organismo per cui le vitamine 
alimentari non venissero più utilizzate sufficientemente, e di portare un 
tale squilibrio del metabolismo da permettere l'insorgere dello scorbuto ; 
che, nei casi in'specie non era da considerare come una malattia da carenza, 
secondo il concetto di Weil e Mouriquand, ma un’affezione dovuta a 
rallentato potere di utilizzazione delle vitamine stesse. 

Gli altri detenuti, i quali non dovevano scontare pene gravi, gode- 
vano di maggiore libertà, giravano per l’ampio cortile, venivano adibiti a 
lavori varii, sia nell'interno delle carceri, sia fuori sotto la scorta di ascari, 
non perdevano il buon umore, facevano nel complesso una vita abbastanza 
attiva. 

I sei indigeni segregati in una stanza non ampia per parecchi mesi, 
e già abituati alle lunghe marce, alla vita all'aria libera nella boscaglia, 
nell’impossibilità di godere del sole e della piena aria, si trovavano in con- 
dizioni di inferiorità rispetto agli altri; è noto del resto come la depres- 
sione morale, la malinconia, la monotonia di vita, la mancanza di moto e 
di sole sono quasi sempre cause necessarie all’insorgenza dello scorbuto, 
che è stato chiamato da qualche autore una malattia delle collettività 
rinchiuse e costrette ad una vita meschina. 
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Altre volte m’era accaduto di osservare casi tipici di scorbuto tra 
indigeni e li avevo trattati con la cla dieta antiscorbutica (cibi freschi, 
limoni, cipolle, banane). La convalescenza e la guarigione erano assai 
lente, perchè probabilmente l’organismo stentava a riacquistare la capa- 
cità di utilizzare le vitamine alimentari. Volli pertanto sperimentare l’ef- 
ficacia della vitamina Lorenzini, e gli effetti furono così evidenti che gli 
indigeni giuravano che avevo compiuto un miracolo degno di un grande 
Sceik. Non variai la dieta che i detenuti tenevano in carcere, e sommini- 
stravo loro giornalmente delle vitamine Lorenzini per via ipodermica 
(una fialetta), Dopo due settimane di trattamento i sei malati erano in 
grado di camminare, i movimenti non erano così dolorosi come prima, il 
gonfiore agli arti inferiori era notevolmente diminuito. Alla fine della 
quarta settimana potevano camminare speditamente e anche correre ; 
le tumefazioni erano seomparse,i sintomi di anemia diminuiti, la debolezza 
e quel certo stato stuporoso cessati. Furono fatti rientrare nelle carceri ; 
Abde Abdi dopo una quindicina di giorni ebbe una recidiva che sì attenuò 
e scomparve definitivamente in seguito a ulteriore somministrazione di 
vitamina Lorenzini. Preserissi ai sei pazienti un mezzo litro di latte gior- 
nalmente per due mesi e delle passeggiate nel cortile. Di tanto in tanto 
li rivisitavo nelle prigioni e fino all’aprile 1923 non ebbi più a notare alcun 
sintomo di seorbuto. 


Von è mio intendimento in questa breve memoria addentrarmi nella 
dibattutissima questione delle vitamine, la cui letteratura, dai primi la- 
vori di Funk, di Me. Collum et Davis fino a oggi, s'è accresciuta smisurata- 
mente per opera di studiosi di tutto il mondo. Tuttora l’appassionante 
argomento è lungi dall'essere risolto e può oîîfrire il destro a critiche e a 
contraddizioni da parte di scettici, ignorandosi l’intima natura delle vi- 
ie ed il loro intimo meccanismo di azione. Lorenzini, Ganas- 
i, in base ad accurati studi e a numerosi esperimenti sugli 
animali, ammettono che le vitamine debbono considerarsi come fattori 
direttivi del ricambio, accelerando le ossidazioni nei tessuti quando sono 
lente, aumentando le ossidasi e le periossidasi e diminuendo le catalasi. 
Secondo loro le vitamine isolate si troverebbero come in ‘uno stato allo- 
tropico e rappresenterebbero uno stimolo che in molte forme patologiche 
riconduce la nutrizione alla sua funzione normale : regolerebbero l’automa- 
tismo delle funzioni vegetative, il tono neuromuscolare, le secrezioni 
esterne ed interne e quindi tutta l’organizzazione delle funzioni simpatiche. 
L'azione regolatrice del ricambio ehe non sempre riescono a compiere le 
vitamine contenute negli alimenti, per ragioni non completamente chia- 
rite ancora, verrebbe invece completata dalle vitamine isolate. Il mio 
modesto contributo clinico vorrebbe soltanto dimostrare l’importanza 
che possono avere nel trattamento di una malattia, che il medico coloniale 
ha occasione di osservare non infrequentemente, le vitamine isolate per 
la rapidità della loro azione e per il conseguente effetto morale che si ri- 
pereuote sulle popolazioni indigene. 
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Il trasporto dei malati e feriti per via aerea. 


Il meraviglioso sviluppo assunto attualmente «dall’aviazione nei molteplici 
suoi progressi tecnici viene ad affacciare un nuovo ed importante problema circa 
lo sgombero dei malati e feriti in guerra : quello dell'aviazione sanitaria. Anche 
nell'ultimo grande conflitto si è pensato al trasporto per via aerea per sottrarre 
il ferito od il malato al doloroso viaggio su strade impraticabili, con percorsi di 
lunga durata e nell'intento di rendere più spedito lo smistamento e l'allontana- 
mento dalla prima linea e dalle zone immediatamente vicine al campo di battaglin. 

tà fin dal 1910 il medico olandese Moy fece uso dell’aeroplano pel trasporto 
dei feriti, e nelle grandi manovre del 1912 in Francia il senatore Raymond, med 
ed aviatore, propose che a disposizione del servizio sanitario fossero assegnati 
aeroplani come mezzo di ricerca dei feriti sul campo di battaglia. 

Nei primi mesi della guerra mondiale, e precisamente nel novembre 1914, 
Je dure circostanze in cui sì svolse la ritirata cei Serbi richiesero l'impiego «degli 
aeroplani per il servizio di sgombero : il tenente Paulban eil il capitano Dangelzer 
trasportarono coi loro velivoli di guerra da Prizrend a Scutari, per un percorso ci 
circa 80 chilometri, 12 feriti intrasportabili con altri mezzi e senza alcun incon. 
veniente. 

Nel 1917, dal dottor Chassaing fu ideato un dispositivo speciale per traspor- 
tare due feriti coricati su barelle nella fusoliera di un apparecchio da caccia 
tipo A, R. e si eseguirono diversi trasporti di malati e feriti, dapprima a Villa. 
coublay, in seguito al fronte dell’Aisne, compiendo in 25 minuti un percorsodi 
60 chilometri verso le unità ospitaliere delle retrovie e senza incidenti di sorta. 

Queste esperienze ripetute al Marocco diedero i più incoraggianti risultati, 
ed il dottor Chassaing nel 1918 potè ottenere dal Sottosegretariato dell’aeronan- 
tica è da quello della sanità militare di fare allestire secondo il suodispositivo 
60 apparecchi Bréguet 14 A 2. Ai detti aeroplani venne tolta la mitragliatrice 
e nella fusoliera fu adattato un sistema di sospensione di due barelle per il trasporto 
«li due feriti coricati, 

Ma purtroppo i perturbamenti dell'industria, che seguirono l’armistizio e la 
smobilitazione delle fabbriche, non consentirono che tutti questi apparecchi fos- 
sero messi a disposizione dei servizi sanitari se non prima del marzo 1922. 

Tuttavia, anteriormente alla adozione di questi speciali velivoli sanitari, nel 
gennaio 1919 il generale Poeymirau, gravemente ferito al seguito d’una colonna 
a Meski nel Sahara marocchino, fn trasportato su un aeroplano da eaccia all’ospe- 
dale di Bou Denib. Nel novembre 1920 il capitano di cavalleria Denain, coman- 
dante le squadriglie del Levante, trasportò rapidamente per via aerea 82 feriti 
al posto di medicazione di Aitab in Cilicia. 

Dal marzo al novembre 1921 più di 700 feriti furono sgombrati in Levante ed 
al Marocco con questi mezzi di trasporto tipo Chassaing, senza che si fosse verifi- 
cato alcun inconveniente, è l’aeroplano potè affermarsi come mezzo di sgombero 
prezioso ed indispensabile nei paesi privi di strade rotabili o con comunicazioni 
difficili, sopratutto nel caso in cui le operazioni militari fossero venute a creare 
delle situazioni particolarmente delicate per il servizio sanitario. 

Così nel Marocco, le cui città di Fez, Mekenes. Casablanca, videro arrivare 
per le vie del cielo i feriti; furono utilizzati a scopo sanitario vari aeroplani, che di- 
simpegnarono ottimamente il servizio di trasporto dei malati e feriti sopra la re- 
gione del Medio Atlante, pochissimo accessibile, aspra, e battuta da un nemico 
mobilissimo, astuto, implacabile. maestro nella guerriglia, quale è l’arabo. Per 
questa ardua guerra africana fu necessaria la preparazione a breve distanza dalle 
linee di campi di atterraggio avanzati, nei quali affluivano i feriti trasportati nei 
tratti assolutamente impraticabili con lettiere caricate su muletti e nei terreni 
meno impervi a mezzo di autocarri con attrezzatura opportuna a cingoli. 


216 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


Parimenti al seguito delle colonne d’Ouezzan nell'ottobre 1921 il maggiore 
medico Epaulard ed il capitano Pennes, con 6 aeroplani sanitari, poterono traspor- 
tare al posto di medicazione di Defali, 18 feriti gravì per un percorso di ben 420 chi- 
lometri in soli 35 minuti, mentre con gli altri mezzi di trasporto si sarebbero dovute 
impiegare oltre tre giornate. Nella stessa epoca il capitano Denain, già ricordato, 
riuscì a trasportare più di 150 feriti appartenenti alle truppe operanti sull’Eufrate 
fino ad Aleppo in un paio di ore, superando una distanza di 50 chilometri. 

Nel I Congresso internazionale di navigazione aerea tenutosi a Parigi nel 
novembre 1921 fu esaurientemente trattato l’impiego degli aeroplati neì servizi 
sanitari; presero parte alla discussione i dottori Faveau de Courmelles, Tillmant, 
‘hassaing, Vincent, i quali tutti si erano durante la guerra occupati dell'organiz- 
zazione di tali servizi. e furono rilevati i vantaggi che si possono ricavare dal 
trasporto dei feriti o malati per via aerea: 1°) trasporto senza scosse, per cui 
molti feriti che non sono trasportabili con î comuni mezzi, possono essere 
sgombrati a grande distanza; 2°) sorveglianza durante il trasporto; 3°) possibilità 
dello sgombero anche nei casi in cui le retrovie sono distrutte o impraticabili; 
49) lo sgombero dei feriti non ostacola l’afuenza dei carriaggi per via ordinaria è 
quindi il rifornimento delle truppe operanti in munizioni, viveri, ecc,; 5°) la du- 
rata del trasporto anche per distanze grandissime è al massimo di un'ora 0 poco 
più, per cui molti feriti, per i quali l'operare a tempo è questione di vita, possono 
essere salvati; 6°) infine, data la breve durata del trasporto, le unità Sanitarie 
possono essere dislocate molto indietro dalla prima linea, ed in Colonia to 
sgombero è reso possibile attraverso il deserto dai piccoli posti di soccorso di- 
spersi nell'interno fino alle unità sanitarie 

Questi pochi esempi sono sufficienti a dimostrare la importanza dell'aviazione 
nel trasporto dei malati e feriti. E la Direzione dell'aeronautica, d'accordo con quella 
dei servizi sanitari in Francia, superando le difficoltà che presentava la crisi indu- 
striale, fu in grado di assegnare tempestivamente due apparecchi sanitari per cia- 
scuna Squadriglia nel teatro d’operazione, in più della normale dotazione, in modo 
che ai primi del gennaio 1923 potevano aversi oltre 425 apparecchi a disposizione 
del servizio sanitario. 

Come riferimmo. gli apparecchi impiegati furono del tipo da caccia Bré- 
guet 14 A 2, dotati del dispositivo Chassaing per l'adattamento di due barelle nella 
fusoliera ; tale tipo permetteva di elevarsi al disopra di 3000 metri e per le non 
grandi dimensioni di potersi posare facilmente su qualunque terreno di atter- 
raggio. Successivamente questi apparecchi furono essenzialmente modificati nel 
14 T-bis coll'impianto di una speciale cabina ben riparata per il trasporto oltre 
dei due malati o feriti, coricati, anche del medico o dell'infermiere (vedi fig. I). 

La cabina presenta una porta laterale con sportello, che permette comoda- 
mente la introduzione delle barelle coi due malati o feriti coricati, 

Internamente le barelle sono sistemate l'una sopra l’altra ed accanto è adat- 
tato uno sgabello pel personale di assistenza. La cabina inoltre è provvista di me: 
di riscaldamento (coperte, thermos), apparecchi per inalazioni di ossigeno e i mezzi 
necessari per i primi soccorsi d'urgenza durante il trasporto (apparecchi di conten- 
zione, di emostasi, et 

Questi velivoli sanitari sono entrati in servizio nell'estate 1922, ed il loro im- 
piego è stato intanto riservato ai soli casi gravi ed alle situazioni eccezionali. La 
statistica del primo anno di esperimento è assai confortante. In rapporto alle varie 
ferite e malattie degli sgomberati per via aerea si hanno le seguenti percentuali : 
lesioni del cranio e della faccia : 11 %, ; lesioni del torace : 13 % ; ferite dell'addome 
e del tronco : 7 % ; ferite degli arti inferiori : 33 % ; ferite degli arti superiori 
23% ; malattie gravi : 6 % ; sgomberi non imposti dalla gravità delle singole le- 
sioni o malattie, ma richiesti dalle necessità tattiche : 9 %. Il percorso effettuato 
dal luogo di raccolta del ferito all'unità sanitaria ove è stato trasportato varia da 
un minimo di 81 chilometri ad un massimo di 450. L'attività dell’aviazione sani- 
taria è notevole specialmente in estate, in cui le condizioni atmosferiche sono le 
più favorevoli per il trasporto : tuttavia gli sgomberi sono fatti regolarmente in 
ogni periodo dell'anno, a seconda delle necessità e delle possibilità di volo. 

Geco cheat nervizio. i PrAnporto del malazi e feriti gli areoplani sono stal 
utilizzati per portare sul posto medici o chiturgi per un primo soccorso. Così il 
dott. Martinet nella zona di Palmira ha potuto impiantare un regolare servizio sa- 
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mitario presso le tribù nomadi, che sono fra loro a notevole distanza. Così pure al 
Marocco e in Levante si è ricorso ai velivoli per il trasporto di assoluta urgenza di 
“ieri, medicinali, strumenti chirurgici, oggetti di medicazione, ecc. | = 
‘Anche la marina francese ha allestito due aeroplani per il servizio sanita 
presso le squadriglie di idrovolanti : l’uno a Berre, l’altro alla base di S. Raphaél 
«letti apparecchi sono utilizzati pol trasporto dai suddetti campi di aviazione 
Slipeprazia militare di Tolone, dei malati e feriti gravi. nie, 
tosì pure il Ministero delle Colonie ha adottato recentemente per le regioni 
‘africane, date le difficoltà insormontabili di comunicazione, un apparecchio at- 


Fig. I. Aeroplano sanitario, tipo Bréguet 14 T his 1922, per Il trasporto in cabina di due malati 
0 feriti coricati, accompaguati da un medico 0 da un infermiere. 


trezzato dai dottori Tilment e Nenironski per il trasporto del chirurgo e del suo as- 
sistente, dotato di un piccolo armamentario e del materiale di medicazione suffi- 
“ciente per potere d'urgenza operare sul posto, ove il bisogno lo richieda. 

Anche in Inghilterra l'aviazione sanitaria si è affermata ugualmente con 
brillante successo : un apparecchio Wicher Wimy è stato utilizzato per il trasporto 
di 4 feriti coricati. Gli Stati Uniti d'America hanno pure eseguito È sgombero di 
malati e feriti con apparecchi non specializzati. La Spagna ha recentemente acqui- 
stato dei velivoli sanitari tipo Bréguet 14 T-bis e l’Italia ha fatto buona prova nel 
trasporto per via aerea di malati e feriti in Tripolitania attrezzando le carlinghe 
con barelle regolamentari, opportunamente sospese. Recentemente poi è stato 
aperto un concorso per la costruzione di uno speciale apparecchio per il tra- 
sporto in Colonia dei malati e feriti per via aerea. 

L’aeroplano sanitario, consentendo in breve tempo di trasportare a grandi 
distanze malati e feriti, è destinato ad un sicuro avvenire e ad assumere una im- 
portanza notevole nei servizi di 1° linea in guerra : sicchè, trascorso il primo ine- 
vitabile periodo di esperienza e di incertezza, diverrà presto un mezzo normale di 
sgombero. Si può dire che la maggioranza dei trasporti fatti in Francia nel 1922 
per via aerea sono stati imposti dalla gravità del caso, e se non si fosse ricorso a 
questo mezzo di sgombero molti malati o feriti, privi di qualunque soccorso, avreb- 
bero dovuto inevitabilmente soccombere. 


14 — Giornale di medicina militare. — Fase. IV. 
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Dai risultati finora ottenuti si può dunque desumere la possibilità di organiz- 
zare utilmente un servizio sanitario d’aviazione presso gli eserciti mobilitati, la 
eui importanza è ovvia quando si pensi alle difficoltà ed alla lentezza dei trasporti 
per via di terra, che sono causa necessariamente ai feriti di maggiori disagi e sof- 
ferenze. 

Alcuni attribuiscono al puro caso il non essersi verificato alenn incidente nei 
trasporti aerei sanitari. L’aflermazione non è giusta : indubbiamente la maggiore 
responsabilità per questo delicato trasporto esercita una sensibile influenza sulle 
condizioni psicologiche dei piloti aumentando in loro l’abituale senso di prudenza. 
Bene ha detto quindi il Piequè, professore di medicina all’Università di Bordeaux, 
che lo sgombero per via aerea, dolce e rapido, è il supremo grado terapeutico. 

Il generale medico Santucci, nella sua importante relazione al 2° Congresso 
internazionale di medicina e farmacia militare, tenutosi in Roma nello scorso 
anno, ha affermato che l’aeroplano « è un ottimo mezzo, il quale offre il grande 
vantaggio della straordinaria rapidità del trasporto, ma presenta l’inconve- 
niente di poter trasportare soltanto pochi feriti e di richiedere anche perso- 
nale sanitario numeroso, poichè ogni velivolo dovrebbe essere accompagnato 
da un medico, se trasporta feriti gravissimi ». 


Non solo in guerra ma anche in tempo di pace, in occasione di grandi mano- 
vre, di impellenti calamità PRE il servizio sanitario aereo può avere la sua 
ente quando i centri di aviazione siano collegati in 


pratica applicazione, special 
modo permanente coi centri chirurgici. L'aviazione infatti per lasua meravigliosa 
rapidità può costituire l’unico rimedio ai gravissimi inconvenienti che si verificano 
per le interruzioni delle comunicazioni, per il ritardato avviso al medico, per il 
non sollecito suo arrivo, per la tarda decisione dell’intervento chirurgico, per il 
trasloco all'ospedale, ecc. Ultimamente, in Francia, un soldato trasportato al posto 
di soccorso con le due coscie fratturate da una pala d’elica, ha dovuto la sua sal- 
vezza all’aeroplano che l’ha trasportato in modo da rendere possibile, soltanto 
un'ora e mezzo dopo l'infortunio, il pronto soccorso chirurgico. 

Questo speciale servizio aereo ha ancora bisogno però di una particolare or- 
ganizzazione tecnica, topografica, di materiale, di rotte, ecc. L'armistizio ha sor- 
preso le autorità sanitarie ed aviatorie delle varie nazioni intente alla soluzione 
di questo importantissimo problema. Ma il cessare delle ostilità non ha troncato 
questo febbrile lavoro di preparazione ; lo ha però paralizzato nella sua estrinse- 
cazione pratica. Dobbiamo perciò anche in questo campo intensificare ed appro- 
fondire gli studi, di comune accordo fra l'aeronautica e la sanità militare, in modo 
che l'aviazione, così formidabile nelle opere di distruzione, possa anche rag; 
gere il suo seopo altamente umanitario nello sgombero e primo soccorso dei ma- 
lati e feriti in guerra. 
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. — Il trattamento cruento delle fratture sottocntanee, — Roma, 1923. 

Questa recente pubblicazione del prof. Giannelli, aiuto nella R. Clinica orto- 
pedica e traumaiologica di Roma, fondata e diretta dal chiarissimo prof. R. Dal- 
la Vedova, merita veramente l'atienzione degli studiosi delle discipline chirurgi- 
che ed in particolar modo quella dei chirurghi militari, che con tanta frequenza, 
nella loro pratica diuturna ospedaliera, sono costretti a curare i traumi più 
svariati e gravi. Infatti V’A., con esposizione precisa e chiara, con figure partico- 
larmente dimostrative, tratta l'importante argomento in modo veramente ordi- 
nato, originale e esauriente. In nna parte generale espone dettagliatamente le 
indicazioni e Je controindicazioni, le generalità di tecnica operativa con i vari 
mezzi di osteosintesi, il trattamento postoperatorio e la terapia delle compli- 
cazioni primarie. 


GIAN 
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Alla parte generale fa seguire la ca sug''interventi cruenti 
nelle fratture, venendo quindi a considerazioni e conclusioni che mettono bene 
in evidenza la cura cruenta delle fratture sottocutanee recenti. Nella parte spe- 
ciale riassume con molta chiarezza le vedute più moderne sulla cura cruenta 
delle fratture del cranio, della faccia, della colonna vertebrale, del torace @ 
dell'apparato locomotore, in modo che il medico pratico possa avere una buona 
guida da consultare. 


è F. CACCIA. 
TenagLia: Traumi dell'orecchio, — Milano S. E. L. 1923. 


Colla presente morografia, ia la collana di memorie di otologia, 
ologia e laringologia diretta dal prof. U. Calamida, il quale, ha voluto dare 
l'onore ad un rostro collega di aprire la serie. 

Il lavoro viene bene a proposito dopo la grande guerra. Che 10 sappia, 
tranne la recente pubblicazione del prof. Ferre nessun'altra memoria d'in- 
sieme è stata pubblicata in Italia sui traumi dell'orecchio. 

Sulla base di abbondantissima bibliografia (elencata al termine della mo- 
nografia), di numerosa casuistica personale di guerra e di infortunistica nella 
vita civile, casuistica illustrata da riuscite riproduzioni di fotografie e di ra- 
diografie, l'A. tratta esaurientemente l'argomento per ogni distinta sezione 
dell'apparato uditivo (orecchio esterno, padiglione, cordotto uditivo esterno, 
orecchio medio, membrana timpanica, cassa del timpano, tromba di Eustachio, 
mastoide, orecchio interno, labirinto). Per noi, medici militari, e per i medici 
‘infortunistici riesce anche utile l'esposizione dell’autolesionismo. 

Il libro inoltre viene letto volentieri, perchè scritto in modo piano e mo- 
desto per parte dell'A. e dovrebbe non mancare nella biblioteca di ogni medico, 
anche non specialista in otorinolaringologia o che anche non si occupi di 
preferenza di infortunistica; perciò mi sono fatto dovere di segnalarlo all’at- 
tenzione dei lettori. 


A. BALIA, 
CaNITANO. — Monocoli e Milizia. (Giornale di oculistica, n. 10, 1923). 

L'A., mette anzitutto in rilievo il fatto che numerosi monocoli nella vita 
civile continuano ad esercitare professioni, in cui la funzione visiva ha la mas- 
sima importanza. Ricorda inoltre che nella storia degli eserciti si rilevano in 
tutti i tempi valorosissimi condottieri e combattenti, per quanto monocoli: 
Orazio Coclite, Filippo 11 di Macedonia, Artigono (generale di Alessandro Ma- 
gno), Annibale, Sertorio (generale romano), Claudio civile (capo Batavo), ma- 
allo di Francia conte di Rantzau, Giovanni di Ziska (eroe di Boemia), 
Camoens, maresciallo Roquelaure, duca di Borbone, Alberto I d'Austria, prin. 
cipe Nicola di Orloff, generali Scofield e Millis degli S. U. A.), generale Blar.co, 
maresciallo Massena, ecc. Anche nella marina la sorte fu favorevole ai mono- 
coli; basti ricordare gli ammiragli Nelson, Willonghis, Allemand, ecc. 

L'A, però ritiene che coi moderni sistemi di guerra Ja perdita di un occhio 
diminuisce la capacità militare anche per l'affaticamento dell'organo e che 
perciò bisogna escludere i monocoli dall'arruolamento. Se invece si tratta di 
militari divenuti monocoli durante la carriera e se la lesione fu riportata per 
causa di servizio, ammette sia il caso di trattenerli fino a che abbiano com- 
piuto un periodo utile per la pensione, purchè l'altro occhio possegga una 
acutezza Visiva sufficiente in relazione al grado ed all'impiego Ricorda infine 
che il generale medico Sartucci, con ampiezza di vedute più larghe, trattan- 
dosi di una decisione di carattere generico, è del parere che si debbano tratte- 
nere tutti gli ufficiali in s. a. p. diventati monocoli, purchè dimostrino di po- 
tere realmente continuare a compiere incondizionato servizio, eliminardo sol- 
tanto quelli che per una ragione qualsiasi inerente alle lesioni riportate non 
possano più compierlo incondizioratamente. 


Born. — Su alenni segni della tubercotosi incipiente e sulla loro interpreta 
zione. (Rinascenza medica, n. 1, 1904). 
L'A. per la diagnosi della tubercolosi polmonare incipiente degli apici dà 
grande importanza ad ‘alcuni segni, che per essere accessibili a tutti, sono di 
grande utilità pratica. Accerna anzitutto al sintoma dolore, spesso molto 
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vivo, che si provoca premendo verso il suo punto medio il margine esterno del 
cucullare e si ricerca applicando contemporaneanente è simmetricamente, stando 
di fronte all'infermo, il pollice destro nella zona sopraclavicolare sinistra e il 
sinistro in quella destra, mentre le altre dita posano sul margine esterno del 
trapezio, abbracciandolo. ; 

Altrò segno è quello della ipotrofia del bordo esterno del cucullare, che si ri 
leva con tecnica analoga a «uiella usata per la ricerca del segno precedente. 
Finalmente nuovo segno importante è l'atrofia del muscolo sterno-cleido-ma- 
stoideo dal lato affetto, nonchè l'ipertrofia dello sterno-cleido-mastoideo dal 
sano. 

L'A. spiega i sintomi dolorifici e le atrofie come fenomeni riflessi a distanza 
estrinsecantisi secondo le leggi della metameria, ed esclude siano dovuti all'iner- 
zia causata dalla diminuita espansione po!monare, essendo questa passiva, èl 
all'origine tossica, dato il carattere circoscritto delle atrofie 


CRISTALLI. — Come sì nasce e come si muore in Italia. (Idelson, Napoli 1923). 


In un interessante rilievo statistico L'A. esamina le morti e le nascite in 
Italia dall'anno 1910 al 1917, mettendo in riscontro il periodo prebellico con quello 
della guerra e l'Italia meridionale con la settentrionale, Dai dati riferiti risulta 
che il numero dei concepimenti supera sensibilmente quelli femminili: però il 
numero dei maschi subisce una prima notevole diminuzione durante la vita in- 
trauterina e durante il parto per la minore resistenza di questi alla vita in 
questo perindo È 

Nel primo lustro di vita, e diminuendo sempre nei due successivi, permane 
la prevalenza della mortalità del maschio, mentre dai 15 ai 45 anni la situazione 
s'inverte, e sono le femmine che pagano di preferer.za il loro tributo alla morte, 
quasi che la natura volesse eliminare quelle non adatte alla maternità. 

Nelle Provincie meridionali specialmente si ha un eccesso in questo periodo 
di mortalità femminile, che l'A. ascrive alla deficiente o addirittura mancata as- 
sistenza ostetrica in dette regioni. Nei periodi successivi invece fino ai 100 anni è 
la donna che dimosira una maggiore resistenza vitale. L'A. rileva infine che non 
è esatto, come si ritiene dalla maggioranza, che negli ultimi periodi della vita, 
si raggiunga il pareggio fra il numero dei maschi e quello delle femmine: i 
maschi si trovano in prevalenza 1n tutti 1 periodi della vita. 


SERENI. — / fermenti del sangue nella fatica, (Clinica del lavoro, Milano 193 


L'A., presso la Clinica delle malattie professionali di Milano, ha studiato 
il problema della fatica in rapporto alle modificazioni indotte nei fermenti del 
sangue, Le ricerche eseguite per la maggior parte sulla cavia e controllate sul- 
l'uomo, hanno accertato che la fatica determina un aumento di tutti i fermenti 
(amilasi, catalasi, fermento glicolitico, proteolitico, ecc.), meno la lipasi che 
si presenta diminuita. Nella fatica cronica invece l'A. ha constatato un sensibile 
aumento della amilasi e del fermento glicolitico, mentre chie la catalasi è dimi- 
nuita e la lipasi offre una diminuzione ancora più aecentnata. Infine ha potuto 
constatare che la fatica determina un aumento della velocità di sedimentazione 
dei globuli rossi. 

I risultati ottenuti dall'A., pure non completi, rappresentano un importante 
contributo per una conoscenza più profonda degli intimi processi che si svol- 
gono nei tessuti e delle modificazioni che la fatica induce in detti processi. 


ARNAUD e CHAZAL — Gli effetti pisiologici di una « Maratona » al Marocco, (Ar- 
chives de Médecine et de pharmacie militaires, tome LXXIX, n. 3, 1923). 
Gli AA. hanno compiuto interessanti ricerche su 16 corridori partecipanti ad 

tina « Maratona » di 42 chilometri sulla strada Rabat-Casablanca. Da esperienze 

eseguite prima e dopo la corsa si è constatato che lu fatica determina una di- 

minuzione del peso del corpo, variabile da 1 fino a 4 kg. Per quanto riguarda 

l'apparecchio cardio-vascolare, si è rilevato dopo una corsa un anmento del nu- 
mero delle pulsazioni, che per alenni soggetti ha raggiunio il doppio e più: da 

58 a 196, da 64 10. IL tempo ne rio per il ritorno del cnore alla normale 

ha variato da tre a cinque minnti primi. Anche il ritmo respiratorio ha subìto 


dopo la corsa un sensibile aumento; da 16 a 24, da 18 a 29, da 20 a 29. da 21 a 40). 
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Degno di nota è che i corridori indigeni hanno richiesto durante la corsa 
ai posti di rifornimento soltanto acqua, limoni e burro fresco. L'A. conclude col 
ritenere il burro uno degli alimenti dinamogeni più adatti per riparare alle per- 
dite della fatica: mentre con 100 grammi di vivanda cruda (22 grammi di al- 
bumina, 5 di grasso e 2 di idrato «li carbonio) non si ottengono che 182 calorie, 
100 grammi di burro fresco (84 grammi di grasso e 0,5 di albumina), ne produ- 
cono 738. Insiste pertanto sull'opportunità che nei lavori muscolari faticosi che 
determinano una sensibile perdita di peso e provocano una intensa combustione 
interna, l'alimentazione con piccole quantità di burro fresco sia da preferirsi a 
quella con idrati di carbonio ed in particolar modo con lo zucchero, che eccita la 
sete è determina, sc preso in una certa quantità, delle fermentazioni gastriche, 
glicosuria alimentare e [requentemente diarrea. 


LecoNtE è TISNE — La tachicardia e la guerra. — (Bulletin et Mémoires Societé 

Médecine Hopitaux, Paris, n. 27, 1923). i 

La cosidetta instabilità cardiaca (cuore irritabile, cuore di guerra), non devi 
ritenersi come im fenomeno transitorio. L'esperienza di 5 anni di guerra ha con- 
sentito agli AA. di raccogliere 28 casi di tachicardia, dei quali in 8 si ebbe la 
guarigione completa, mentre negli altri 20 le condizioni peggiorarono o tutt'al più 
rimasero stazionarie, in modo da costituire una vera e propria entità morbosa. 

Dalle osservazioni fatte risulterebbe che questa instabilità cardiaca non è 
dovuta ad alterazioni organiche, bensì ad eccitazione simpatica, associata per 
lo più a sindrome ipertiroidea. 


Korom, KoRHAUSER e PLATE. — I parassiti intestinali nell'Esercito degli Stati Uniti 
durante la querra 1914-918 (Journal ot the american medical Association, 
vol. LXII, n. 3, 1923). 

Gli AA. hanno sottoposto ad esame sistematico 1200 militari dell'Esercito ame- 
ricano che avevano prestato servizio nelle truppe oltremare sul fronte occiden- 
tale nel corso dell'ultima guerra e 300 soldati che erano stati asseg servizi 
sedentari, ed hanno ccnstatato ch» nelle truppe dislocate sul fronte occi 
tale si è avuto una maggiore frequenza di infestioni (65 %) che non nelle truppe 
territoriali (59,2 9). 


L'infestazione da Entamocba dissenterica è stata riscontrata più particolar 
mente nelle trincee e nei posti avanzati, ove le condizioni igieniche erano peg- 
giori e dove per la polvere, il vento e l'acqua si aveva una più larga diffusione 
delle cisti parassitarie. Mentre fra le truppe di oltremare si è osservato per 
questo rizopodo il 10.8 % della ir.festioni totali, in quelle territoriali non si è 
verificato che il 3%. 

L'Entamoeba coli fu accertata nel 27,3 % delle truppe di oltremare e nel 
3% di quelle territoriali; l'Entamoeba nana rispettivamente nel 27,1% e 30,7%. 
Fra i nematodi, gli AA. hanno riscontrato l'Anchylostoma duodenale nel 6,5% 
per le truppe d'oltremare e del 5 % per quelle territoriali: i soldati infestati pro- 
venivano tutti dal Massachusetts, e dalla Italia. Il Trichuris trichiura è stato 
rinvenuto nella proporzione del 6% per le truppe di oltremare e del 2 % per 
quelle territoriali. Complessivamente: su 1209 soldati delle truppe d'oltremare 
se ne sono accertati infestati ben 798 e su 300 militari addetti ai servizi terri- 
toriali se ne sono riscontrati 177. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Bai processi verbali pervenoti alla Direzione centrale di saniti. militare 
dal 1° al 31 mano 1924) 


Fikexze. — Capitano medico Eynion Persino. — L'amebiasi. 

Esposti i moderni concetti sull'amebiasi, l'O. tratta della morfologia del- 
l'Entamoeha Nistolitica di Schaudinn, delle prove sperimentali e cliniche e delle 
sua azione patogena. Illustra quindi la complessa fenomenologia, dalla clas- 
sica sindrome dissenterica tropicale, a quelle molteplici e svariate dei climi 
temperati. Accenna da ultimo alle più importanti metastasi ed alle lesioni 
unatomo-putologiche e sì intrattiene sulla terapia, a base di emetinu e d arseno 
benzoli, in tutte le sue manifestazioni. 


Finexze. — Capitano medico ACRISIO BIANCHINI. — Alcuni casì di tubercolosi 
polmonare trattati col cutivaccino antitubercolare di Ponndorf. 

L'O., dopo aver riassunto le caratteristiche della « entivaccinazione alla 
Potindor! », illustra i primi casi trattati con tale metodo nel sanatorio di Ca- 
reggi con Tisultati incorraggianti. In alcuni individui, sospetti di tubercolosi 
polmonare, trattati con questo Vaccino a scopo diagnostico nei reparti dell'ospe- 
dale militare di Firenze, sì sono avute ottime indicazioni diagnostiche. 


NaroLi, — Tenente colonnello medico Pisovsle Ticce. — Svlla cisti d'echino- 
cocco del polmone. 

LO. riferisce sei casi di cisti d'echinococco del polmone, studiati nel reparto 
d'accertamento diagnostico. Esposto il quadro nosografico dell'affezione, si di 
fonde sull'esame semiologico, rilevando l'importanza che la radiologia ha as- 
sunto in questo accertamento, e presentando nitide radiografie degli infermi. Si 
trattiene successivamente su altri dati non meno importanti, quali la leuco- 
citosi eosinofila, e l'esame dell'espettorato, ripetutamente eseguito, che servono 
pure ad agevolare la diagnosi. 

E poichè è provate che la cisti 
infine l'importanza dell'intradermori 
sua specificità e per la sua rapidità 


latidea sensibilizza l'organismo, VO, rile 
ione, che è Va prova più pratica per la 


Novara. — Maggiore medico ADOLFO BACCHIALONI, — Le sfomosine e la loro ap- 
* plicazione, con speciale riguardo alle forme pneumoniche, 

Accennato alle varie teorie immunitarie, VO. tratta delle stomosine, loro 
costituzione, formazione ed azione, tanto nell'individuo sano che nel malato, 
Presenta quindi 4 casi di forme infiammatorie acute dell'apparecchio respira. 
torio, nei quali il trattamerto stomosinico specifico ha dato risultati classici 
in due casì, con anticipata crisi del processo infiammatorio e della tempera- 
tura; risultati buoni in un caso, con riduzione dell'alta temperatura in remit- 
tente; e risultati nulli in un caso per refraitarietà al medicamento. 


TRIESTE. — Sottotenerte medico Pietro Benni. — Milza è digesttone. 
L'O. illustra le funzioni bacterica, antitossica ed ematopoietica della milza 
ed il suo comportamento fisiologico che durante la digestione ha con lo stomaco e 
Particolarmente col pancreas. Da ricerche personali egli è indotto a ritenere 
che l'estratto splenico non accresce il potere digerente dell'estratto parcreatico 
sugli albuminoidi e sugli idrati «li carbonio, ma seltato sui grass 
In animali operati di fistola duodenale ha potuto inoltre confermare l'esi- 
di una secrezione panereatica psichica ed una varia reazione del secreto 

ri periodi della secrezione. 
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Ubise. — Maggiore medico ANTONIO CAVARZITANI. — {n caso di lesione della sin- 
fisi sacro-iliaca. 

Esposta l'anamensi e la sintomatologia subiettiva ed obbiettiva di questo 
caso, l'O. si trattiene sulla diagnosi differenziale cor. Vartrite, ischialgia, lom- 
baggine, tremore del bacino, soffermandosi specialmente sulla sacralizzazione 
della 5® vertebra lombare. 

Presenta da ultimo la radiografia del soggetto in esame, dalla quale risulta 
che le apofisi laterali della 5» lombare sono molte vicine all'ileo. Questo reperto 
rende molto diflicile la differenziazione fra lesione della sir.fisi è sacralizzazione 
della 5a lombare. Però l’O conclude possa trattarsi precisamente di una lesione 
della sinfisi sacro.iliaca 
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PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione - Vedi fascicoli del 1915-16-17-18-19-20-21-22-23 e 24) 


MEDAGLIA D'ARGENTO (1). 


R. decreto 7 febbraio 1924. 


, tenente medico s9 reggimento fanteria. — In una critica 

ituazione determinata da una violenta irruzione nemica, incurante di se stesso 
e preoccupato unicamente dei numerosi feriti, ai quali prodigava le sue cure, 
sotto l'incalzare del nemico rimaneva serenamente a compiere la sua opera di 
assistenza, finchè cadde colpito a morte. — Rocce Anzi (Col Moschin), 15 
giugno 1918. 

275. Boccnia cav. Icinio, da Parma, maggiore medico C. R. I., 83 sezione sanità. — 
In commutazione della medaglia di bronzo confceritagli con decreto Iuogotenen= 
ziale 16 novembre 1916. — Già distintosi in occasione di precedenti azioni, quale 
comandante di sezione sanità, in zona intensamente battuta dal fuoco nemico, 
seppe con serenità, calma e valore non comuni, dirigere il servizio di assistenza, 
di cura e sgombro dei numerosi feriti, nonostante fosse stato leggermente ferito 
egli stesso. Contribuì pure a riunire e rinviare sbandati al loro posto di combat- 
timento, essendo sempte di esempio ai suoi dipendenti. — Gorizia, 6-16 ago 
sto 1916. 

276. Nogpio Augusto, da ‘Trieste, sottoteneme medico 17 reggimento fanteria. — 
Uscito dalle trincee al seguito delle prime ondate d'assalto e trovandosi coin 
volto in aspra lotta, con serenità e coraggio disimpegnava lodevolmente il suo 
compito di sanitario, e quindi, in un momento critico del combattimento, dava 
bella prova di virtù militari, partecipando direttamente alla lotta e riuscendo 
di esempio ed incitamento ai combattenti che lo videro fra loro, col fucile in 
pugno, contribuire efficacemente alla conquista della importante posizione acca- 
nitamente difesa. In successive azioni, diede nuova prova di alto spirito di 
abnegazione, adempiendo coraggiosamente ai suoi doveri di medico presso le 
truppe a contatto del nemico. — Monte Sabotino, 6-7 ottobre; Veliki Kriback, 
10-13 settembre; Dosso Faiti, 1-3 novembre 1916, 


(continua). 


It del 1923. 


(1) Per le ricompense dal n. 267 al m. 273 vedi Giornife di medicina militare è fasc. XI 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Il messaggio del Generale Medico Capo F. della Valle a Gabriele d'Annunzio. 


Una copia della testa del « Convalescente » è stata data in dono a 
Gabriele d'Annunzio. L'offerta era accompagnata dal seguente messaggio: 


Mio Comandante, 


Itiprendo, non senza commozione, il dialogo indimenticabile comin- 
ciato îl 31 di gennaio nel Vittoriale, ore la Vostra anima ha raggiunto 
l'apice mistico della vita ed il Vostro genio ha innalzato muovi altari alla 
Patria. 

«Il 21 di febbraio attendo il Conralescente » Voi diceste. 

Fd eccomi, da buon soldato, fedele alla promessa data a Voi e fedele 
alla « consegna » avuta dai medici d'Italia. 

È oggi l'ottavo amniversario di quel lunedì, 21 febbraio 1916, in cui 
a Pordemme Vi chinaste per baciare la sulma di Alfredo Barbieri e cor- 
reste a Gonars a vedere ed @ toccare l'apparecchio infranto ed insangui- 
nato di Luigi Bailo, lapparecchio sul quale Voi, con acre ardimento, 
volevate compiere l'alta impresa di Lubiana. 

È oggi Vottaro anniversario di quel lunedì, 21 febbraio, in cui Voi, 
dopo trentacinque giorni di spasimo dalla caduta a Grado, imponeste al 
capitano medico sardo in Cervignano, di dirri del male la diagnosi e la 
sorte. 

Egli con la fiammella esplorò il campo visivo e diè scintilla alla 
Vostra Poesia, arroventando la fucina dei Vostri sogni. 

Era la vigilia del « Notturno ». 

E come allora il Vostro nervo ottico, per potere arcano e prodigioso, 
seppe attingere a tutti gli strati dell'anima le più recondite bellezze, così 
oggi vedrete nel volto del « Convalescente n quel germogliare misterioso di 
vita, che, tra le linee nobilissime modellate dal Minerbi, soaremente affiora 
nella mistica espressione della rita che ritorna. 

Nella intensità dell'offerta è tutta la bellezza del nostro dono. 

« Al tumulto della materia incandescente che serrì alla fusione, al 
bronzo fluido vivente che trovò nell’impronta geniale dell’artista quell’espres- 
sione sintetica immateriale di amore e di dolore, di eroismo e di pietà, 
a tutto quel piccolo tempio in movimento +, io volli unire, quale  riatico 
di umiltà, la mia croce di guerra, quasi a riassumere con tale gesto sim- 
bolico il ralore di tutte le croci di guerra dei Medici d'Italia. 

E questa cerimonia, svoltasi nell’officina d’arte dedicata al fante dei 
fanti, Gioranni Randaccio, ore la fusione si compie alla grande maniera 
quattrocentesca Celliniana, s'inspirò alla celebrazione che Voi fuceste del 
Milite Ignoto. 

Perciò il Convalescente è Vostro! 

E come Voi foste e siete d'Italia il primo ariatore, il primo mari- 
naio, il primo fante; così oggi cogliamo chiamarVi il primo medico, il 
primo infermiere. 
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Tutto questo vuol dirVi il nostro mistico dono, e sono sicuro che 
esso non varrà nessuna delle vostre immagini, che incideranno 6 che re- 
steranno a glorificare le nobili centurie dei medici caduti in guerra, 
senz'altro premio sperare se non la grandezza della Patria. 

Con devozione. 

Roma, 21 febbraio 1924. 
Sl FRANCESCO DELLA VALLE 
Generale medico capo. 


10 Elenco di sottoscrittori. — (Riporto L. 

Corpo d'Armata di Roma: prof. Panegrossi L. 
dott. Leonardi L. 50; dott. Niosi L. 30; dott. Rusconi L. 
dott. Caraffa L. 25; dott. Dolfi L. 20; . Virgallita 
dott. Belmonte L. 20; dott. Luzzati 1. 25; dott. Ricci I 
dott. Topi I.. 5; dott. Vella L. dott, doit. Giacanelli L. 10; 
prof. Polimanti I. 25; dott. Robino L. 50; dott. Fraticelli L. 15; dott. Zacchi 
L. 20; dott. Beccarini L. 5; dott. Bracci L. 75; dott. Galluzzo L. 
lardi L. 10; dott. Roselli L. 50; dott. Davoli 10; i 
L. 25; dott. Ferranin L. 10; dott. Bulgarini L. zi Lo 
ceni L. 20; dott. Versari dott. Feliciani L. dott. Guidi L 
raro L. 15; dott. Maugeri L. 10: dott. Bossalino L. 30; dott. Candelori L. 50: 
dott. Forti L. 20; dott. Salvati l. 10; dott. Schiavoni dott. Poltronieri 
L. 15; dott. Pitocchi L. 2: . Bini L L. 10; dott. To- 
gnetti L. 20; dott. Rossi L. 30; dott. Fran- 
ci.L. 50; dott. Pediconi L. 50; andri Regoli L. 15; dott. Francioni L. 10; 
dott. Mancioli L. 50; dott. Teppati L. 5; dott. Ghilarducci L. dott. Garrone 
L. 10; 2° gruppo studenti Istituto anatomia patologica L. 32; prof. Monte- 
sano L. 50; cap. Zuddas L. 24; dott. Faretti L. 20: dott. Formica L. 10; dott. Sca- 
rafoni L. 10: dott. Leonardi L. 10; dott. Rorgiotti L. 30; dott. Venere L. 30; 
dott. Pistolese L. 15: dott. Giannattasio L. 20; dott. Fantacchiotti L. 5; dott. Ami 
ott. Armuzzi 10; dott. Pierluigi L. 10; dott. Si 
vestri L. 15; Unione militare L. 300; dott. Cosci L. 10; dott. Orsini L. 15; dott. Ca- 
15; dott. Cerrano L. 10; dott. Falcone L. 25; sottot. Ripari L. 60; dott. 
Gasperini L. 10; dott. Costa L. 5; dott. Colletti L. 9; dott. Costa G. L. 9,80; dott. 
Costa Q. L. 9,80; dott. Adamo L. 9,80; dott. Tafuri L. 9,80; dott. Del Guasta 
L. 20; dott. Morganti L. 15; dott. Magnini L. 15; dott. Rocchi L. 50; dott. Tor- 
roni L. 25; dott. Badaloni L. dott. Paparo L. 20; dott. Piroli L. 20; dott. 
Onorati L. 20; dott. Farello L. 15; dott. Sammartino L. 30; prof. Giaquinto 
; prof. Maragliano L. 00; prof. ‘faruffi L ; dott. Ferrari L. 10: dott. 
io Zuco C. L. 15: dott Marino Zuco S. L. 25; Ospedale civile di Grosseto 
ù dott. Candioto L. 100; dott. Salvini L. 25; Ospedale civile di Frosinone 
L. 200; dott. Galeotti L. dott. Seghetti L. 20; dott. Bettolo L. 30; Deputa- 
zione provinciale di Roma L. 100; dott. Massa L. 10; dott. Pantano L. 10; 
Ruggeri L. 25; dott. Dionisi Ospedale € le di Ronciglione L. 
Valentini L. 80; prof. Gualdt L. 100: dott. Marchi L. 25; Ospedale civi 
talcino L. 50; gen. Bima L. 100; dott. Baldacci P. L. 15; dott. Baldacci G. 
prof. Batini L. 30; dott. Bogi L. 20; dott. Bufalini L. ilott. Del Genov 
dott. Chiti L. 10; dott. Duranti L. 10; dott. Endin L. 10; dott. Ferrante L. 
dott. Franceschi L. 20; dott. Frascani L, 15; dott. Gambini L. 10; dott. Michelazzi 
L. 15; dott. Mirolli L. 10; dott. Mori L. 10; dott. Pierini L. 10; dott. Quarantesi 
L. 5; dott. Ricci L. 15; dott. Sarteschi L. 25; dott. Sersi L. 10; dott. Simoni L. 10; 
dott. Spadoni L. 15; dott. Verrucoli dott. Vestri L, 10; dott. Morelli L. 10; 
dott. Bartella L. 10; dott. Buglioni L. 15; dott. assi L. 20; Associazione na 
zionale medici di Pontedera L. 70; dott. Gargari L. 10; dott. Rongianni L. 30 
dott. Bellagamba L. 20; dott. Bizzarri L. 20; dott. Belardinelli 10; dott. Ben- 
venuti L. 20: dott. zzì L. 10; dott. Minutelli L. 15; dott. Antonini L. 20; dott. 
Angeloni F. L. 20; dott. Angeloni C. L. 20: dott. Blasi L. 10; dott. Bonaiuti 
L. 10; dott. Caccia L. 25; Ospedale civile di Colle d'Elsa L. 10; dott. Baldi L. 10; 


Capannelli L. 5; 
; dott. Tuzi L. 10; 


; dott. 


P.] 
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dott. Dercemer L. 15; dott. Gepparello L. 10; prof. Galli L. 100; Gruppo studenti 
medicina di Roma L. 116; dott. Calzolari L. 20: dott. Belli L. 20; dott. Culla 
L. 20; dott. Baldetti L. 10, dott. Di Marco L. 15; dott. Braschi L. 20; dott. Colom- 
bini L. 20; dott. Mazzetti L. 20; dott. Ruggieri L. 20; dott. Ferrari L. 10; dott. 
Fongoli L. 50, dott. Benini L. dott. Landi L. 25; dott. Benvenuti L. 1 
dott. Bonanni L. 20; dott. Ciampolir.i L. 10; dott. Faldi L. 10; dott. Funari L. 2: 
Grilli L. 3; dott. Gini L. 24.80, dott. Felloni L. 25; dott. Bifano L. 15; 
. Lecchini L. 20; dott. Bertini L ; dott. Grenga L. dott. Francavilla 
dott. Garroni L. 25; dott. Mazzetti L. 25; dott. Casali L. 10; dott. Delli Colli 
dott. Lusardi L. 10; dott. Chiueci L, 10; dott. Carlini L. 10; dott. De Mat- 
hi telli L. 10; dott. Allegri L. 15; dott. Lodi L. 10; dott. Angelini 
Bernardi L. 10; dott. Fontana L. 25; dott. Campili L. dott. Pro- 
5; dott. Frittelli L dott, Francesconi L. 10; dott. Bolafti L. 20; dott. Cer- 
vigni L. 20; dott. Graffagnini L. 10; dott. Matterucci L. 50; dott. Marcotulli 
L. dott. Mogi L. 5; dott. Cola L. 8; dott. Pasquinangeli L. 10: dott. Gamba- 
sini L. 10; dott. Petroni L. 10; dott. Falciai L_ 10; dott. Masi L. 20; dott. Massini 
L. 25; dott. Carreras L. 25; dott. Magrelli L. 25; dott. Mancini L. 15; dott. Pie- 
rotti L. 10; dott. Giterzesi L, 50; dott. Dell'Accio L. 20; dott. Napolitani L. 10; 
dott. Magri L. 5; dott. Nardi L. 15: dott. Pelagalli L. 10; Ospedale civile di So- 
riano at Cimino L. 10; dott Amici L. 25; dott. Lusena L. 10; dott. Sbrozzi L. 50; 
dott. Medici L. 5; dott. Pieraccini L. 10; dott. Lucherini L. 20; dott. Ambrogi 
10; dott. Inghetti L. 10; dott. Campanella L. 20; dott. Citoni L. 2; dott. Gras- 
selli L. 5: dott. Franceschini L. 19; dott. Roncati L. 15; dott. Tani L. 5; dott. 
Sceornaienghi L. 20; dott. Del Luca L. 20; dott. De Palma L. 10; dott. De Lena 
L. 5; dott. Tarugi L. 20; dott. Caruso L. 10; dott. Dernini L. 10; dott. i 
L. 10; dott. Sardrelli L. 10; dott, Sodi L. 10; dott. a 
Moschetti L. dott. Darrini L. 20; dott. Venditti L. 40. dott. Santini L. 10; 
dott. Trotta L. 10; Ospedale civile di Piperno L. 50; dott. Satriani L. 10; dott. 
Antoni L "i 10; dott. 
Gini L. dott. Gattai L. 10; dott. Gentili L. 15; dott. Marchioneschi L. 10; 
dott. Martelli L. 10, flott. Buerì L. 10 dott. Brugi L. 10; rlott. Del Genovese 
Sampani L. 10: dott. Antonelli L. 10; dopt. Arata L. 10; dott. Anan- 
; dott. Caporali L. 10: dott. Pasero L. 10 dott. Poriezza L. 25: dott. 
Ordine dei farmacisti di Pisa L. 50; prof, Fedeli L. 20; dott. Si- 
rignani L. 10; dott. Nucci L. 10; dott. Boni L. 10; dott. Severi L. 
burrini L. 10: dott. Pi 
L. 15: dott Liserani L. 20; dott. Del Signore L. 15: dott. Donati L. 
Fratini L. 5; dott. Lombardi L. 15: dott. Pacini L. 10; dott. Padelletti L. 
dott. Fabbri L. 5: dott. Bernasconi L. 20; prof. Neuschuller L. 100; prof. Arto- 
nelli L. 5: prof. Vettorini L. 15: prof. Santernecchi L. 20: prof. Vivarelli L. 10: 
prof. Biagi L. 10; prof. Gherardi L. 20; prof. Cascioli L. 20: prof. Signorini 


5; dott. Tam- 
ualoni L. 2; dott. Cappella L. 25; dott. Bernardini 
dott 


L. 20; prof. Baldoni L. 10: prof. Pozzetti L. 10; dott. Isidori L. 10; dott. Man- 
druzzi 10: dott. Gonella L. 20; dott. Foglietti I. 10; dott. Borelli L. 50: 
Ospedale civile di Perugia L. 100; Ospedale civile di Gubbio L. 50; dott. Giac- 


chetti L. 10; dott. D'Ambrosi L. 15; dott. Suppa L. 15: doit. Faenzi L. 80: 
dott. Cocci TL, 25; dott. Sfamenì L. dott. Laurenti L. 50, dott. Giannotti 
60; doti. pe L. 10: dott. Dorati L. 15; dott. i 10; dott. Della Valle 
30; dott. Caronia L. 50; dott. Cencese L. 20: dott. Cannarsa L. 15; dott, Carnano 
15: dott. Giusti I dott. Puccioni L dott, Merlini L. 15; dott. Frediani 

dott. Mori L dott. Marcacci L, dott. Danducci L, 20; dott, Quadri 
. 10 dott ovarnini L. 80; dott. Lanza L, 10: dott. Vasconcellos L. 20; dott 


I dott, Bernardini L 10; dott. santi 
È ; dott. Colesanti F 25: dott. Lupatelli L. 10; dott. Bartolini : doti. 
livero L. 5; dott. De Speches L, 10; prof. Pagliaro L. 30; dott. Meoli L dott. 


Coseri L. 15; dott. Ferraris L. 10: dott, Veronesi L. 10; dott. Marchetti L. 20 dott, 
Gallo L. 20; dott. Ambrogetti TL. 20; tenente Montini L. 30: dott. Bottari 
(2° vers.) L. 50; prof. Saladino 5: dott Paggi L. 1 . 10; dott. 
Peltucci L. 10; dott, Catani (2° vers.) 50; dott, Bandini IL, 5; dott. Maz til 
prof. Lunghetti L. 15; prof. Modigliani : ten. col, Con sottoic- 
nente Maggi (2° vers.) L. 25; dett. Ranieri L. 50: prof. V 
tano L. 50; dott. Malan, 5; cap. Marinucci (2° vi 
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soli L. 50: dott. 
. Benaglia L. 10; 
. D'Aroma L. 100; dott, Beretti L. 10; 
. Bonfigli L. 25; dott. Passini L. 50; 
i L. 50; dott, Della Seta G. L. 25; dott. Della 
ani L. 10; dott. Chinozzi L. 50; prof. di; Villa L. 
dott. De Santis Monaldi L. 5; dott. Fiorentini L. 15: dott. Biow 20; dott. Ca 
stellani L. 10; dott. Recondi L. 50; dott, Bottaliga L. a 
Fabi L. 10: dott. Caravani L. 30; dott. Cigala L. 
Rossi L, 50; dott. Briganti L. 15; dott. Ficac 
eci L, 10; dott. Falcione L. 50; prof. Bonanaine E 


dott. Carnevali L. 20; 
dott. Belloni L. dott. Marta L. 
prof. Ciaro: 


prof, Artom di S. Agnese L. 100; prof. Gussio L. 50; doît. Bordoni L. 10; cap. Cio. 
tola (3° vers.) ; prof. Burdel ; dott. Carosi 
nozzi I. 20; dot. Caucci L. 5; dott. Bondi Le 10; dott. Rotaff T. 10; dott 


L. 10; dott. Burgio L. 10; dott. Angeli L. 10; dott. Mancini L. 50; dott. Muzi L. 100; 
dott. Mochi L. 25; dott. Noccioli L. lott. Se L.50; dott. Puceimarti L. 10; 
dott. Perticone L. 5; dott. Chia: 10: dott. Romualdi L. 25; dott. Ricci F. 
L. 10; dott. Ricci P. L. 10; dott. Serra L, 15; dott ‘amanti L. 
cello L. 50; dott. Vitali L. 10; dott. Perticone (2° vers.) L. 10; dott. 
L. 50; dott. Pastega L. 35: dott. Politi L. 10; dott. Prosperi L. 25; dott. Pugtiesi 
Allegra L. 15; dott. Alessandrini L. 5; dott. Baschieri L. 5; dott. Faberi M. L. 10: 
dott. Faberi L. 10; dott. Armellini L. 5; dott. Belando Randone L. 5 
Sainati L. 10; dott. D'Amico L. 30; sottot, Rollo L. 15; dott. Sculco L, 1 
Angelini I ; dott. Capparotti LL. lott. Cas Brigeno L. 10; dott. Buccelli L. 10; 
dott. Corica L. 10; dott. De Gregorio L. 25; dott. Fumarola L. 20; dott. Benvenuti 
L. 20; dott. Fiamma L. 20; prof. Angelini I. 100; dott. Agonigi L. 20; dott. Grossi 
L. 10; dott. Stella L. 75; dott. De Domenicis L. 50; dott. Parigi L. 10; dott. Ciu- 
chini L. 20; dott. Almi L. 25; capi dott. Giorgini L. 75: dott. Valen- 
tini L. 50; dott. Tradardi L. 5: dott. Cobau L. 15: dott. Egidi L. 20; dott. F. 
L. 20; dott. Di Porto L. 10; dot 25; dot. Cattarozzi L. 25; dott. A: 
relli L. 50: dott. Simeoni L. Mezzacapo L. 20; doti. Ippolito L. 
prof. Ficai L ; doti. Favilli L. L. 10; dott. Favillì N. L. 10; dott. Bonadonna L. 2: 
dott. Ferretti L. 100; dott. Lollini L. 5; doit. Mazzoliri L. 50; dott. Buzi L. 10; 
dott. Aielli L. 25; prof Bonanni I. 15; dott. Ascarelli L. 30; prof. Micheli 
dott. Lupi L. 15; prof. D'Ormea L. 50: ten. col. Basili L. 100; dott. Nardi 
« 25: dott. Bompiani L. 20; dott. Bonetti L. 66; dott. Biasiotti L. 
I. 500; dott. Montagnini I. 25; doti. Russomando L. 10; dott 
Larini L. 10; dott. Gax L. 10; dott. Mazzolani L. 25: Ospedale civile di Pisa L. 20: 
sottot. Cammarata L. 50; doti. Faggioli L. 5; Ospedale civile di Bibbiena L. 100: 
dott. Bini L. 25; Ospedale civile di Pisa L. 200; dott. Burchianti L. i dott. 
Russi L. 9%. 


Corpo d'armata di Milano, — Dott. Bresciamelli L. 20; dott. Palazzolo L. 10; 
dott. Passaggio L. dott. Caribori L. 10; dott. Filippi L. 10; dott. Tognacchini 
L. 


dott. Vicini L. 20; dott. Grumelli L. dott. Pinelli 
i dott Medda Marongiu L. 10: dott. Dalla £ i dot. Peroni L. 20; 
anonima forniture denta dott. Piadeni L. 50; 
dott. Fri 


‘100; 


dott. Lazzaroni 1 


dot. Belloni L. 20; dott. Perduca L. 10; dott. pellia (® vers.) L. 20; dott. 
leni L. 25; dott 30; a Giudice L. 20; dott. Montobbio L. 1 doti. 


Borlone L. 20; z > 10: dott irati L. 10; dott, Magenta 
L. 10; dott. Mortari T.. 10; “ott. to L. 10; dott. Boni L. 10; Associaz 

nazionale medici rondotti (Sezione Milano) L. 100, doti. Grampa 1. 
Ferraro L. 20; dott. Curti L. 20; dott. Dolcini L. 10; dott. Traverso L. 
Chiodi L. 20; dott. Landueci L. 20; dott. Berizzi L. 10; dott. Galmozz 
dott. Gavazzeni L. 10; dott Viterbi L. 20; dott. Alberto Mario 
dott. Minelli L. 50; dott. Tosi L. 10; dott. Mariotti L. 50; dott faelli 
dott. Borri L. 10; dott. D'Aless nedro L. 10: dott. Castaldi L, 10; dott. Bonandrini 
L. 10; dott. Buzzoni (2° vers.) L dott. Donegana L. 10; dott Capurro L, 15: 
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dott. Piana I. 10; dott. Moretti Amalla L. 10; dott. Lampugnani L. 30; dott. 
Bertazzoli L. 50; dott. zi L. 50; dott. Casati L. 50; dot. Tanzi L. 25; dott. 
Baldinelli L. 200; dott. Bullo L. 25; dott. Rossi L. 100; doti. Cattaneo L. 10; dott. 
Ardissone L. 10; dott. Suglia Passeri L. 25; dott. Redaelli L. 20; dott. Ferraria 
L, 20; dott. Trevisan L, 10; dott. Wiget L. 50; dott. Gadda L. 30; dott. Bruno 
L. 50; dott. Ceresani L. 15: prof. Zenoni L. 10; dott. Boatti L. 5; dott. Galmanini 
L. 15; dott. Caristo L. 10; dott. Bianchi L. 10; dott. Gandini L. 20; dott.ssa Mo- 
dena L. 10; dott. Valdonio L. 10; dott. Cazzaniga L. 20; dott. Bricchetto L. 1 
dott. Polverini L. 30; dott. Casasco L. 5; dott. Ibba L. 10; doit. Solari L. 2: 
dott, Cattaneo L. 15; dott. Ferrari L. 10; dot 20; dott. Garra L. 10; dott. 
Monti L. 15: dott. Cassarini L. 5: dott. Treves L. 10; dott. Robecchi L. 10; dott. 
Negroni L. 10; dott. Villa L. 10; dott. Sacerdoti L. 10; dott. Montini L. 10; dott. 


Duci L. 10; dott. Campagnani L. 10; dott. Iungermann L. 15; dott. 
Casnigo L. 20; dott. Legorini L. Boretti L. 20; dott, Zanca L. 10; dott. 


Sella L. 50; dott. Villa L. 10; dott, Pisani 
cap. Suraci L. 91,75; sottot. 


Ferrari L. 25; dott. Piceni L. 20; dott. 
L. 15; dott. Tambelli L. 20; cap. Pedrini L. 
Intini 61,05; dott. Moro L. 25: dott Morandi L. 10; dott. Da: Pozzo L. 10; 
dott. «nola L. 10; doit. Moretti L. 40; dott. Vitale L. 20; dott. Sozzi L. 25; dott. 
Ramazzotti L. 25; dott. Piccinelli L. 25; dott. Terni L. 10; dott. Gioia L. 2: 
dott. Norsa L. 25; dott. Bianchi L. 15; dott. Crosti L. 20; « La Sar.itaria » L. È 
dott. Bocchi L. 10; dott. Turri L. 15; dott. Corti L. 10; dott. Visioli L. 10; dott. 
Anselmi L. 10; dott. Gemelli L. 25; dott. Alberti L. 25; dott. Reina L. 5; dott. 
Graziano L. 20; dott. Tori L. 10; dott. Marini L. 15; dott. Pesce L. 25; dott. Rossoni 
L. dott. Norat L.50; dott. Grassi L. 15; dott. Mariani L. 20; dott. Vecchietti 
L. 10; dott. Micheli L. 50; dott. Masciadri L. 10; dott. Coli L. 30; dott. Saccozzi 
L. 20; dott. Saia L. 20; dott, Micheletti L. 10; dott. Cocconcelli L. 20; dott. Bruni 
L. 20; dott, Maggi L. dott. Leidi L. dott. Potti L. 15; dott. Avanzini L. 
dott, Lussana L. dott. Bocelli L. 10; dott Cadei L. 50; dott. De Sarro L. 2: 
dott. Speciale L. 5; dott. Rotondi L. 10; dott. Montini L. 10; dott. Longoz L. 1 
dott. Resta L. 20: dott. Berinzaghi L. dott. Cazzari L. 25; dott. Garzaroli 
L. 10; dott, Petracchi L. dott. Colombo L. 15; dott. Granata L. 25: dott. Pe- 
drini L. 30; dott. Pizzocaro L. 100; dott Fenaroli L. 15: dott. Ventura L. 1 
dott. Gelmini L. 10; dott. Corazzi L. 20; dott. ‘l'apparo L. 10; dott. Busacca L. 2 
dott. Zaccarini L. 10; dott. Fumagalli L. 20; dott. Crespi L. 50; dott. Oberti L. 2! 
dott. Pampuri L. dott. Corradi L. dott. Camisani L. 20; dott. Silvestri 
L. 10; dott. Grassi L. 20; dott. Riva ; dott. Spaghi L. 10; dott. Gobbi L. 30, 
dott, Ubezio L. 10; dott. Ragni L. 10; dott. Buffoli L. 25; dott. Stoppani L. 20; 
dott. Cossali L. 25: dott. Pangrazio L. 25; dott. Oddono L. 20); dott. Scanzi L. 10; 
dott. ‘Tarozzi L. 50; dott. Mongini L. 10; dott, Nicola L. 20: dott. Metelli L. 2! 
dott. Fontana L. 20; dott. Ripamonti L. 15: dott. Antonini (2 vers.) L. 50; dott. 
Cerletti L. 25 dott. Bravetta L. dott. Bassi L. 25; dott  Corberi L. 25; dott. 


Corberi Maria L. 25; dott. CarabelliL. 25; dott. Ciarla L. 25; dott. Sacchini 
L. 25; dott. Pontiggia L. dott. Batti. ‘a L, 25; dott, Dufour L. 25; dott. Boni 
L. 25; dott. Orgnieri (2 ) L. 25; dott. Rossi L. 20: dott. Alvisi L. 15: dott. 
Broli L. 10; dott. Z. dou. Rossini L. 5; dott. Rusconi L. dott. Maz- 


zoleni L. 10; dott. Vercellini L 10: dott. 
L. 25; dott. Crocco i dott. Bargiglia L. 10; dott. Previato (2° vers.) L. 10; 
dott. Arienti L. 25: dott. Piana L. 50; dott, Pini L. 10; dott. Vercellotti L. 20; 
10; dott. ‘Tanturri L. 10; dott. Ganguzzalaiosa L. 20; dott. 
dott. Fraccari L. 20: dott. Piccinini L. 20; dott. Locatelli L. 25 
dott, Caffelli L 20; dott. Tamburini L. 10; dott. Grassi L. 10: 
dott. Mariani L. 50; dott. Malacrida L. 25: dott, Camuzzi L. 10: dott. Porta 
L. 100; dott. Matueci L. 40; dott, Borella ; dott. Buzzi L. 20; dott. Re L. 
dott. Radice L. 10; dott. Brichetto L. dott. Galli L. 10; dott. Haiech L. 50; 
dott. Sala L. 25; dott. Negro L. 25, dott. Ro L. 20; dott. Ganelli L. 10; 
Levi L. 10: dott. Braccio L. 5: dott. Gatti L, 30; doti. Ameglio L, 
L. 10: dott. Ferrario L. 25; dott. Moretti L. \ dott. Ploncher I 
nigo L. dott. Baroni L. 15; dott. Bellinzoni IL. dott. Pigo 
Melloni (2° vers.) L. 20; dott. Manzoni L. 5: dott. Crespi L. 
zari L. 25; dott. Marelli L, 50; dott. Piadeni L. 5 
Branca L. 20; dott. Beretta L. 15: dott. Ferrari L, 


Motta L. 50; dott. Monforte Ferrario 


dott. 
dott. Tamè 
0; dott. Orse- 
ini L. 10; dott. 
dott. Lavi 
dott. Bonetti L. 20; dott. 
dott. Marmi L. 20; dott. 
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5: dott. Calini L. 15; dott. Zecca L. 10; dott. Mag- 
dott. Cattaneo L. 10; dott. Bazzano L. 10; dott. 
dott. Megardi L. 10; dott. Baglioni L. 10; 
. 20; dott. Crobalenza L, 10; dott. Morosini 


Parodi L. 20; dott. Bonettini L. 
gioni L. 50; dott. Torri L. 
Cicigna L. 20; dott. Leonesio L. 2 
dott. Besta L 20; dott. Pedraglio 


L. dott. Romanini I. 5; dott. Bazzana L. 20; dott. Bazzoli L. 10; dott. Gallia 
L. dott. Otelli L. 10; dott. Bresa L. 30; dott. Masera L. 25; dott. Amadei 
L. dott. Pinetti L. 20; dott. Marzari L. 10; dott. Ghidi L. 20; dott. Orsi 
L. chini L. 20; dott. Mantova L. 50; dott. Croce L. 20; dott. Forlini 


L. 20; dott. Rivarono L. 10; dott. Sala L. 10: dott. Rudello L. 10; dott. Sironi 
dott. Allocchio L. 10; dott, Pallastri L. 10; dott. Pizzocaro L. dott, 
i L. 30; dott. Nascimbene L 20; dott. Pedroni L. 10; dott. Giovanelli L. 1 
dott. Spelta L. 30; dott. Sacconaghi L. 10; dott. Dormia L. 25; dott. Peloni L, 2: 
dott. Ponzoni L. 10; dott. Orsatti L. dott. Carobbio L. 25; dott. Pisani L. 10; 
dott. Volterrani L. 40; dott. Schejola L. dott. D'Agata L. dott. Napoleone 
L. 25; dott. De Luca L. 50; dott. Garbelli L. 25; dott. Benzi L. 20; dott. Salvadori 
L. 10. 


Gorpo d'armata di Palermo. — Magg. Rombolà L. 100; magg. to L. 100; 
magg. Savarino L. 53; cax. Bordone L. 100; cap. Di Salvo L. 80; cap. Salomone 
L. 80; cap. De Castro L. 80; cap. Lazzarino L. 80; ten. Avolio L. 70; ten, Scialdone 
L. 50; ten. col. Santini L. 55.60; magg. Briguglio 230; magg. Zappalà L. 41.50; 
magg. Indelicato L. 41.50; magg. Ruggero L. 41. ig. De Domenico L. 41 
magg. Loiacono IL. 41.5 P , Searcella L, 
cap. Patanè L. 33.90; c' 7 ; cap. 3 cap. Merlino 
L. 30.10; cap. Mazzarone L. 33.90; cap. Chiofalo L. 22 Pap. Scuderi L. 33.9 
cap. Naccarato L 33.90; cap. Linares L. 33.90; ten. 60; sottoten. Cer- 
rigliaro L. 18.90; sottot. Galli L. 18.80; sottot. Delfino L. : ten. col. Frau 
L. 100; magg. Simula L. 100; magg. Fadda L. 100, magg. Mereu L. 100; cap. Aro- 
mando L. $0: cap. Dettori L. 80; cap. Carruccin L. SU: cap. Putzola L. 50; ten. 
Pethon L. 50; ten. Ajello L. 50; car. Mazza L. 50; ten. Pensovecchio L. 70; 
ten. Pernice L. 70; cap. Misitano L. 54.60; cap. Ferraro L. 40: ten. col. Santini 
L. 70.90; magg. Briguglio L. 78; magg. De Domenico L. 78.20; magg. Indeti- 
cato L. 52; magg. Loiacono L. 51.20; magg. Zappalà L. 59.60; magg. Ruggero 
L. 65.40; cap. Buonaccorso L. 45.80; cap. Scarcella L. 56; cap. Patanè L. 56 
cap. Zaffiro L. 45.80; cap. Garufi L. 45.80; cap. Merlino L. 52.40; cap. Naccarato 
L. 44.40; cap. Scuderi L. 62 70; ten. Foti L. 52.50; sottot. Delfino L. 40.40; ten. 
Cernigliaro L. 40; sottot. Calì L. 40.40; cap. Mazzarone L. 512 cap. Chiofato 
L: 4.50; cap. Scillieri L. 100; cap. Giglio L. 80; ten. Salvago L. 70; sottot. Modica 

sottot, Tutur L. 25; cap. Trombatore L. 80; dott. Nuora L. 10 dott. Pastorello 
to 10; dott, Trabia L. 10; dott. Mastrosimore E La Fi 
Giammuso L, 10; dott. Giannone L. 10; dot dott. 
dott. Spedale L. 5; dott. Camma: dott. Pilato 
dott. Cavallaro L. 5; prof. dott. Di 10; prof. Sagona 
L. 10; dott. Giarizzo L. 10: dott. La Paglia L. 15; prof. Lionti L. 25: dott. La 
Scala L. 10; dott. D'Asaro L. 10; dott. Battaglia L. 10; dott. Ciogalo L. 10; dott. 
Mormino L. 10; dott. Novara L. 10; dott. Scialabba L. 10; dott. Balsamo L. 10, 
dott. Cimino L. 10; dott. Fucà L. 10; dott. Binenti L. 10, dott. Palazzo L, 10: 
dott. Guarino L. 10; doti. Vinci L. 10; dott. Bentivegna L. 10; prof. Cascino 
L. 100; dott. Messina L. 10: doit, Moncada L. 50; dott. Cascino L. 10; dott, Ver- 
nuccio L. dott. Vanella I.. 10; dott. Pluchinotti L. 10; dott. Galfo L. 10; 
dott. Manzo L. 10; dott. Tabella L. 10; dott. Basile L. 20; dott. Cannata L. 10: 
dott. Ar.ello L. 10; dott. Scipione L. 10; ilott. Agosta L. 10; dott. Napolino L. 10 


dott. Mata G. L, 10; dott, Cannata A. L. 10; prof. Cannata G. L. 10; prof. 
Larefoce L. 10: prof. Rubino L. 10: dott. Russo L. 5: dott. Vazzana L. 5; dott. 
La Via L. 5: dott. D'Alessandro L dott. Alessi L. 5; dott. Arefice L. 5; dott. 


D'Alessandro N. dott 
dott. Tombarello L. 10: dott. Fici L. 10: dott. Trapani L. 10; dott. Rizzo P. L 1 
dott. Rizzo V. L. 10; dott. Milazzo Italia L. 10; dott. Dorin L. 10; dott Maggio 
L. 10; dott. Anastasi L. 10; dott. Parrinello L. 10: ott. Galfano R. L. 10: dott. 
Dellorbo L. 10; dott. Fici L. 10; dott. Galfano A. L. 10; dott, Angileri T.. 10: 
dott. Milazzo Filippo L. 10; dott. Abrignanis L. 10; dott. Giustoli Id: dott. 


Dorte: 5: dott. Fici L 


dott. Angelere L. 10; 
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‘Angileri G. L. 10; dott Di Giorgi L. 10; doti. Todeschini L. 10; sanit. comun. 
Palermo I.. 50; dott. Iacono L dott. anmit L dott. rdova L. dott. 
Romano L. 10; dott. Perba L. 10; dott » 10; don. Conforto L. 10; 
dott. Gallo L. 10; doti. Manzoni L. 10; dott. sandrello L. 10; dott. Cassone 
L. 10; dott. Rametta ‘antippo L. 10; dott  Montandor. L. 5; dott. In- 
fantino L. 10; dott. dott. Reale L. 10; dott. Gallo L. 10; dott. Guastella 
L. 10; dott. Avolio L. 10; dott. Messina L. 10; dott. Gallo R. L. 5; dott. Demondi L. ò; 
dlou, De simon L. 5; dott. Mannogeu L. 5; dott. De Lugo L. 5; dott. valle L. 
Mustola L. 5; dott, Manai L. 5; dott. Masala L. 5; dott. Mancis L. ; dott. 
i 5; prof. Rossì L. 100; DRACO ‘Decio 
L. 100; prof. Contino L. 50; prof. Demison L. 50; prof. Filia L. 50; prof, Dettori 
prof. Lombardo L. prof. Pietri L. 50; prof. Caglietto L. 50; dott. Porra 
dott. Luridiana L. 15; dett. La Torre L. 15; dott. Mansi L. 10 »2° vers.); 
dott, Bosisia L. 15; dott. Pistuddi L. 15; dott. Caviati L. 15; dott. Sei L. 
dott. Delitala L. 20; dott. Cittonello L. 15; dott. Pais L. 10; dott. Marcialis 
L. 5; dott. Cusmano L. 15; dott. Sabba L dott Soigiu L. 15; dott. Serra L. % 
dott. Piras I. 15; dott. Rrandino L. 26; prof, conti L. 20; dott. Murgia L. 10; Ori 
ne dei medici di Palermo L, 100; prof, Clementi L. dott. 
Monforte Bicocca L. 10; dott. Zurria I. 10; dott. L . Guarnaccia 
L. 10; dott. Condorelli 10; dott. Stamanelli L. 10; dott. Meli Ti 10; dott. 
Pulvirenti L. 10; dott. Rubino L dott. Fiorito L. 10; dott. Mirone L. 5; dott. 
Gullotta S dott. Gullotta G. L. 10; dott. Lombardo L. dott. Sciuti L. 
dott. Torri prof. Lombardo 10; prof. Gaetani 10; dott. Caval- 
Matarasso L. 5; prof. Cutore L. 10; prof. D'Urso L. 10; dott. 
. 10; dott. Gulotta L. 10; dott. Gentile L 
n he L. 10; dott. Elia L. 10; dott. Memeli 
dott. Giampiccolo L. 10; dott. Favaloro L. 10; dott. Reganati L. 10: dott. Flavetta 
L. 10; dott La Spina L. 10; dott. Piccione L. 10: dott. DaviA L. 10, dott. Mata- 
razzo L. 10; dott. Timbanaro' L. 10; dott. Motta L. 10; dott. Palermo L. 
dott. Battiato 10; dott. Buscemi dott. Buscemi Patanè L. 10; 
dott. Abate Monastra L. 10; dott. Arcidiacono L. 10; dott. Pennino L. 10; dott. 
Pittari L. 10; dott. Franco L. 10; dott. Giovengo L. 25; Scheda del dott, Fagà 
dott. Adamo L. 2: dott. La Lumia G.L. 10; dott. Aronica L. 10; dott 
. 10; dott. Sammartino L. 10; dott. tta L. 10; dott. Stella L, 1 
dott. » 10; dott. Livatino L. 10; dott. Macaluso L. 10; dott. Fazio L. 10; 
dott. La Lumia N. L. dott. Marchese L. 65; dott. Rao L. 10; prof. Gangitano 
L. 100; do!t. Campione L. 20; dott. Livolsi L. 20; dott. Garaffo L. 20; dott. So- 
lina L. 20: dott, Scia L. 15; dott. Ricevuto L. 5: dott. Adamo L, 5; dott. Barrovec- 
chio L. 5; dott. Lombardo dott. Scio A. L. dott. Scarcella L. 5; dott. 
Salvo L. 5; dott. D'Amico L. 5; dott. Baviera L. 20: dott. Agucci L. 5; dott. 
Messina L. 5: dott. 10; dott. Defilippi 15; dott. Genna L. 10; 
doti, Miceli L. 5: dott. .. 5: dott. Luppino L. 5: dott. Pollara L. 5: dott. 
Diazza L. 5; dott. Bucc . 10; dott. Terranova L. 10; dott. Cassisa L. 
. 5: dott. Messina L. 5; dott. Deblasi L. dott. Zingale L. 
dott. L dott, Capua L. dott. Caderi L, dott. Timpano L. 
dott. Corridi dott. Albanese L. 15: dott. Nicolò L. Scianatiro 
L. 25; dott. Romeo L. 30; dott. Zaccali L. 15; dott. Laganà L. 25; dott. Carigliaro 
L. 20; dott. ndido L. 50; dott. Tripepi I doti, _ Tommasini L. 25 dot 
Federico L. dott. Luppino dott. Possalia L. 
E, Barbera L dott. Bari dott. spoleti L. 20; dott. Bagnara 
dott. Me: . 50; dott. 3 dott. Albanese L. 20; dott, 
Mandino IL . 25; dott. Sandri L. 20; dott. 
Grillo L. 10; dott ; dott. Ori ndo L. 0: dott. Gigante L. 10: doit. 
Bonsignore L. 1 » 10; dott. Carfl 10: dott. Cona L. 10;dott. 
ine S. L. 10; dott. Cardiel L. 10: dott. Fragapane F. L. 10; dott. Soleri 
i Azzolina L. 10; dott. Ag 
Montemagno I. 10; prof. Brancati L. 3 
dott. Finocchiaro L. 19: dott. S: dott. Teresi L. 10; 
dott. Orlando L. 10: dott. Miceli L. 10: dott. Aiello L. 10: dott. Minissale L. 10: dott: 
Politi L. 25, dott. Venezia L. 10; dott. Cognata L. 10: dott. Raso L dott. Migneco 
C. L. 20; dott. Miggeri L, 20; dott. Adorno L. 20; dott. Pinto L. 10;dott. Tornello 


is L. 5; dott, Tedde L. 5; dott, Pitzorno L, 


dott. 
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L. 20; dott. Fragapane L. 20; dott. Miara Buda L. 20; dott. Angelic 
Russo L. 20; dott. Attanasio L. 10; dott. Nigido L. 10; prof. Epifanio L. 10: prof. 
Lombardo L. 10; dott, Marchese L. 10; dott. Ferini L. 10; dott. Calagiura L. 10; dott 
Polizzi L. 10; dott. Fazio L.-10; dott. Messina L. 10; dott. Purpura L. 10; dott. Rus 
so L, 10; dott. Antinori L. 10; dott, Allegra L. 10; dott. Aliquò L. 30: prof. Soli L. 10; 
prof. Lino L. 10; prof. Aressu L. 10; Scheda del cap. Scillieri I.. 400: dott. Macrì 
dott, Calauti L. 20; dot. Correale L. 10; dott. Prati L. 10: dott. Pasquale 
dott. Barillaro L. 
. 10; dott, Ferralis L. 10; dott. i 
dott, Righi L. 15; dott. Grixoni L, 25; dott. L. 10; dott. Bolduzzi L. 1 
dott. Ballero L. 10; dott. Pisano L. 10; dott. Nunzio L. 10; dott. Piccardi L. 
dott. Sircana L. 10; dott. Demartis L. 10; dott. Secchi L. 10; dott. Bianco M. L. ll 
dott. Silla L. 10; dott. Bianco C. L. 10; dott. Muzio L. dott. Lostia L. 25; dott. 
Lasio L. 10; dott. Meloni L. 25; dott. Ganga L. 10; doti. Rossi L. 10; dott. Floris 
L. 10. 


Componenti facoltà medicina Regia università di Palermo, — Prof. Lazzaro _ 
(preside) L. 20; prof, Spallitta L. 29; pref. Scaffidi L. prof. Luna L. 20; 
L. 20; prof. Parlavecchio L. 20; prof. Pepere L. 20; prof. Mirto 
L. 20; prof. Giuffrè L. 20; prof. Tricomi L. 20; prof. Lodato L. 20; prof. Cosentino 
L. 20; prof. Philipson L. Manfredi L prof. Di 
. 20; dott. Piazzi . L. 20; Clinica der- 
‘a e Dispensario celtico L. 290; Clinica ostetrica L, 225; Clinica oci 
listica L. 100; prof. Cervello L. 50. 


Direzione di sanità del corpo d'armata di Bologna, — Dott. Massa L. 
dott. Foschini L. 25; dott. Andalò 50: dott. Brunello L. 
dott. Gaeta L. 15; dott. Di Blasio L. L. 50; dott. Liverani L. % 
dott. Venturini L 30; dott. Ferrari L. 50; dott. Russitano L. 50; dott. Salvagnir. 
L. 100; dott. Virdis L, . Ubertis L. 10; dott. Ferroni L. 10; dott. Tallone 
L. 25; dott. Caramitti L . Franchi L. 10; dott. Conti L. 25; dott. Vitoli 
L. 50; dott. Bellati L. 80; dott. Magnani L. 0; dott, Solieri L. 100; dott. Pavanici 
L. 100; dott. Collina L. 25; dott. Rondinini L. ; dott. Boroli L. dott. Bru- 
nelli L. 20; dott Biagini L. 20; comm. Minale L. 100; prof. Lanzerini L. 100 (2 
Offerta); prof. Martinotti L. 100 (2* offerta); dott. Bussa Lary L. 80: dott. Bal- 
larini L. 30; prof. Calabrese L. 100; dott. Camporesi L. 20; dott, Sinibaldi L. 20, 


Corpo d'armate di Napoli. — Dott. Borgia L. 10; dott. Iorio L. 10: dott. Nuzzi 

"IL. 10; dott. Del Monaco L. 10: dott. Di Vico L. 10; dott. Barletta L. 10; dott. 

Quintavalle L. 10; dott. Rienzo L. 10; dott. Inlio L. 10; tt. Tonio L. 10; dott. Dolli 

Paoli L. 10; prot. Punzo L. 59; dott, Cariello L. 10; dott. Ferrara L. 20; dott. De 

Luiso L. 10; dott. Apostolico L. 20; dott. Zappia L. 10; dott Gautiero L. 10; dott. 
Falci L. 20; dott. Mallardo L. 10; dott. Zambrano L.-10. 


Corpo d'armata di Firenze. — Dott. Bargellini L. 15; dott. Cumbo L. 
dott. Capei L. 20; dott. Carusi L. dott. Goggia L. 25: dott. Da Pozzo L. 
dott. Giacchi L. 100; dott. Bastiani L. 50; dott. Baccarini L. 20; dott. Falc 
L. 50; dott. Ragazzini L. . Panizzi L. 50; doit. Conti L. 10; dott. Novi 
L. 10; dott. Pestellini L. 40; dott. Terra Abrami L. 20; dott. Borri L. 50; 
Mannu L. 10; dott. Marcozzi L. 60, dott. Ferrarini L. 10; dott. Ciccarelli L. % 
dott. Car L. 10; dott. Canali L. 10; dott. Mazzini L. 10; dott. Righi L. 10; 
dott. Rossi 10; dott. Giavoni L. 10: dott. Zavanone L. 10; dott. Poli L. 1 
dott. Franzoni L. 10; dott. Azzolini L. 10; dott. Alberti L. 25; dott. Berretti 
L. 25: dott. Maragliano L. 25: dott. Maccagno L. 25: dott Zamorani L. 25; dott. 
“Biondi L. 100; dott. Ceccopieri L. 50; Raccolte da vari Enti dal segretario della 
Direzione di sanità di Firenze L. 1093; prof. Pampaniri L. 25; dott. Assagioli 
L. 25; dott. Biancalani L. 15, dott. Billi L. 15; dott. Castellacci L. 25; dott. Barlac- 
chi L. 10; dott. Mangani L. 10; dott. Volterra L. 10: dott. Sanguinetti L. 
prof. Pieraccini L. dott. Luisada L. 50; dott. Bel L. 20; dott. Capecchi L. 
dott. Catarzi L. 10; dott. Lampronti 50; dott. Pessino L. 10; dott. Sordi 
dott. Gayà L. 10; prof. Abetti L. 25; dott. Fiorani L. dott. Pagliai I 
dott. Barzelloti L. 5: dott. Savoia L 50; dott. Bianchi L. 10; dott. Frassi 


petti 
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: dott, Ruffagni L. 15: dott. Ni 
lati L. 10; dott. A dott. Del Guerra L. 10; dott. Carraresi L. 2 
dott. ini L. 25; dott. Cuillini 10; dott. Focarci L. 10; dott. Zannoni L. 
dott. Bartalini L. 25; ott. Mazzetti L, 10; dott. Bendihi L. 20; prof. Palagi L. 
Associazione nazionale medici condotti L. 200. 


L. 10; dott. Par 


Colonia Eritrea. — Dott. Costa L. 100; dott, Chiabrero L. 80; dott. Parona 
L. 80; dott. Guaraldi L. 80; dott. Mastrantonio L. 80; dott. Tufano L. 100; do 
Castronovo 70; dott. lannizzotto L. 70; dott. Nurra L. 70; dott. Gaglione L. 7 
dott. Cortesini L, 70; dott. Provera L. 100; dott. Cuturi L. 65: dott. Tenenti L. 50: 
dott. Piccoli I. dott. Fischetti L. 70, dott. Paulicelli L. 40, 


Reccolle dall'Ufficio di sumità militare della Cirenaica (Bengasi). — Ten. 
Goffredi L. 70; ten. Lamenilola L, 60. 


OBLAZIONI RACCOLTE PER LE BORSE DI STUDIO 
AGLI ORFANI DEI M ICI CADUTI IN GUERRA. 


della Valle L. 2 Samtueci L. 20; col. ten. col. Casa- 
ten. col. Ferrari ‘Lelli L. 20; ten. col. Grix ten. col. Gerulli 
L. 20; ten. col. Volpe L. 20 ten col. Armand-Ugon L. 20: magg. Parente L. 20: 
magg. Ippoliti I. 20; magg. Petitti L, 20; magg. Galante L. 90; magg. Del 
L. 30; magg. Cardarola L. 20; magg. Lucci L. 20; cap. Bocchetti L. 20: ten. Lo 
Bianco L. 20: prof. Rosselli L. 20: dott. Della Seta L. 20; dott, Caccialupi L. 20; 
dott. Cardarelli L. 20; magg. Rinaldi L. 20. 


Corpo d'armata di Bari. — Col. Tempesta L. 20; ten. cal De Giorgi L. 20; 
ten. col. Annino L. 20; ten, col, Rizi L. 20; ten. col. Castellano L. 20: ten. col 
Surdi L. 20 magg. Greco L. 20: magg. Miadonna L. 20; magg. Lovaglio L. 20; 
magg. Degli Atti L. 20; magg. Bilancia L. 20; magg. De Albertiis L. 20; magg. 
Feliciangeli L, magg. Bruno L. 20; magg. Oteri L. 20; magg. Basile L 3 
magg. Mazzoccone L. 2 
ranesi L. 20;cap. Ma 


magg. Petrillo L. magg. Bottari L. 20; magg. C 
ri L. 20; cap. Cassanese L. 20; cap. Piecareta L. 
Piccoli L. 20: cap. De Caro L. 20; cap. Miletti L. 20; c Gasparri L 
Merlini L cap Barone L. 20: cap. Salvini L. 20; cap. Bucci L. 2 
Grilli L, 20; cap. De Martiis L. 20; cap. Cellini L. ap. D'Ambrosio L. 
cap. De Cesare L, 20; cap. Lombardi L. 2 cap. Conitano 
L. 20: cap. Civita L. 20; cap. Donadeo 20; cap. Polito L. 
cap. Lepriere L cap. Castellano |. Trerotoli L. 20; cap. Gisotti L. 
È ; cap. De Blasio L, cap. De Palma L. 20; cap. Moschetta 
L. 20; cap. Guadalupi L. 20; enp. Mastrol cap. Castellaneta L. 20; cap. 
Bamaba L. 20; cap. Fiorenzano L. 20; cap. Saurini L. 20; cap. Rellisario L. 20; 
cap. Cassano L. 20; cap. Perrini L. 20; sottot, Tacconi L. ottot. Giannatem- 
po L. sottot. Carhonara L. 20: sottot. Lanza L sottot. Carrara L, 20; 
sottot. Damaggio L. ottot. Petruzzi L. 20; sottot. Caputi L. 20; sottot. Castel- . 
lano L. 20; sottot. Benedictis L. 20; sottot. Sardone L. 20; sottot. Sorice 
. 20; sottot, Perta L. °0: cap. Cappelli L. 20; cap. Pecoraro L, 20; dott. Gibelli 
dott. Rolla L. 20; dott. Fortunato L. 20; dott. Cannone L. 29; dott. Sinisi 
dott, Triggiano L. 10; dott. Ricci L. 10; dott. Marcorella L. 40; dott. N. N. 
5; dott. Guarini L. 10: dott. N. N, I dott. Cuenzo L. 10; dott. Russo Fratta- 
io L. 10; dott. D'Addosio L dott. Pugliese L. £0; dott. Martino L. 20; dott. Bu- 
i dott Î alpi LL dott. Pericle L, 25; dott. Cardarelli 
L. 10; dott. Manetti L, dott. Magni L. 20, dott. Giampietro T.. 50; dott. Giam- 
T.. 20; dott. Cusciti L. 5: dott. Corbi L. 20; dott Sassi L. 10; dott. Pignatelli 
L. 10; dott, Mer: 10; dott. Rossani L. 20; dott, Campanaro L. 25; dott. Zanale 
L. 25; dott. 0: dott. Mucci L, 10; dott. Battista I. 10; dott. Pistilli L. 10; 
dott. Ganaletti L. . Sgarra L. 5: dott. De Tommasi L. 25; dott. Cirillo 


T. 20: dott. Tota L. 20: dott. Diomede L. 10 dott. Castriola L. 15: dott. Sabato 
L. dott. D'Arpe L. 10. 
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Corpo d'armata di Trieste. — Dott. Quirico L. 20; dott. Bertone L. 10; dott. 
Laboc L. 20; doti. Cavaglia L. 10: dott. Pincherle L. 20; dott. Pedrotti L. 30; 
dott. Grado L. 10; doti. Facchin L. 15; dott. Gramenuda L. 15; dott. Mancini 
L dott. Ghiandussi L. 15; dott. Zardi L. 10: dott. Carmincich L. 20; cap. 
Piccione L. 20; dott. Cefi 10; dott. Marotti L. 20: dott. Pisacane L. 1l 
dott. Vardabasso L. %:; sottot. Cova D; sotiot. Berti L. 20; sottot. De Cre: 
scenzio L. 20; soitot. Mirabella L. . Petrone L. 20; dott D'Ottone L. 20; 
sottot. Gentile L. sottot. Berardi L. 20; sottot. Barra 
L. 20; ten. Scaleri . 20; ten. De Cesare L. 30; 
ten. Trifiletti L. 2 . 20; cap. Pomo L. lott. 
Di Montignano L Froggio L. 20; dott. Venier L. 
dott. Cardazzo L. 25: 9; dott. Panciera di Zoppolo L. 
dott. Macedonio L. 10: dott, rletta L. 19; dott. Righi L. 20; dott. Masotti L. 
dott. Di Salvo L. 10; dott. Stufferì L. 10: sottot. Grandi L. 20: sottot. Mauro 
L. 20; dot. Gortan L. 100; doit, Fabiani L. iz L. 25; dott. De 
Franceschi L. 20; dott. Cieuta L. 50; dott. Bre : dott. Marcovich L. 10; 
dott, Steideler L. 25; dott. Springher L. 10; dott. Celottr L. 20; dott. Gironcoli 
L. 20; dott. Baitigelli L. 10; dott, Gustinelli L. 10; dott. A!pi L. 10; cap. Modugno 
L. 20; sottot. Gallo L. 20: dott Caleari L. 100; dott Cogring L. 10; dott. Ughi 
L. 25; col, Saggini L. 20; ten. col. Crescimone L. 20; ten. col. Zanuttini L. 20; 
ten. col. Casapinta L. ter. col. Cadeddu L. 20; magg. Gatti L. 20; magg, 
Liberati L. 20: magg. Japoce L. 20; magg. Sorbara L. 20; magg. Piccinini L. 20; 
magg. Moscucci L. 20; cap, De Liso L. 20; cap. Bughiarello L. 20; cap. Amoroso 
L. 20; cap. De Carli L. 20; cap. Barberi L. 20; cap. Bucci L. 20; cap. Carvaglio 
L. 20; cap. Centineo L. %0; cap. Bellomonte L. 20; cap. Cassone L. 20; cap. Ar- 
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NECROLOGIO 
ae _N 
Dott. comm. MAURIZIO BIMA 


generale medico. 
' 

Il giorno 11 marzo scorso si spegneva serenamente in Roma il generale 
medico Maurizio Bima, in età di anni 71. 

Di squisità signorilità di modi, di animo generoso, dotato di versatile in- 
gegno e di vasta coltura, dimostrò particolare competenza nel servizio sanitario 
in pace e in guerra: disciplina professò lodevolmente per parecchi anni alla 
Scuola di sanità militare, con grande amore e profonda conoscenza. 

Nella sua lunga e non mai interrotta carriera, e presso l’Ispetcorato di sa- 
nità militare, e come «lirettore degli ospedali di Roma e di Torino, e come 
vice direttore della Scuola di Firenze e quale direttore «li sanità militare del 
I° Corpo d'Armata e presidente della 3° Commissione sanitaria centrale, egli 
seppe ovunque inspirare fiducia e simpatia in quanti ebbero la fortuna di av 
cinarlo, affermando sempre le doti più belle del medico militare. 

Possa il compianto unanime lasciato dall’amato estinto tornare di qualche 
conforto ai desolati congiunti, quali il Giornale di medicina militare, sicuro 
interprete di tutta la famiglia sanitaria, porge le più sentite condoglianze. 
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4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto dalle dispense n. 11-14 del 19% 


91 - Nomina a soltote 


1) Circorare n. 66 del 29 novembre 1923, — Legge n. 
laureati in medicina e 


nente medico di complemento dì aspiranti medici 
chirurgia 


Art. 1. — Potranno a loro domanda, essere nominati sottotenenti medici 
di complemento quegli aspiranti medici di complemento, i quali, pur avendo 
oltrepassato il 28° arino di età, non abbiano superato il e riuriscano i se- 
guenti requisiti: @) abbiano conseguito, non oltre il 31 dicembre 1921, la laurea 
di medicina e chirurgia; b) abbiano prestato, per almeno due anni, servizio in 
zona di operazione, 0 anche, per uguale periodo di tempo, in stabilimerti e 
reparti sanitari territoriali, ma con mesi 4 di servizio presso unità operanti. 


. — I sottoterenti di complemento così nominati saranno dispensati 
critto periodo di tre mesi di servizio di 1. nomina. 


2) CircoLare n. 73 del 30 dicembre 19 — R decreto n. 2997, che abolisce la 
categoria degli ufficiali di M. T, ed apporta modificazioni alle norme con- 
cernenti il reclutamento, gli obblighi di servizio e l'avanzamento degli uf- 
ficiali di complemento. 


Art. 1. — La categoria degli ufciali di M. T. è abolita. 


Art, 4. — I sottotenenti di complemento del corpo sanitario ruolo ufficiali 
medici e ruolo ufficiali chimici farmacisti) possono essere tratti: 1° dai sotto- 
tenenti di complemento di qualsiasi arma o corpo, rispettivamente muniti di 
laurea in medicina e chirurgia, di laurea in chimica e farmacia, o di diploma 
in farmacia, che abbiano superato gli appositi esperimenti da determinarsi con 
decreto Reale; 2° dai sottufticiali e militari di truppa di qualsiasi arma o corpo, 
rispettivamente muniti della laurea o del diploma indicati nel precedente 
comma, che abbiano il grado di istruzione militare e tecnico professionale, che 
pure determinato col predetto decreto Reale. 


Art. 6 — Cessano di far parte della categoria uMiciali di complemento e 
possono a loro domanda essere inscritti col grado rispettivo nella riserva; a 58 
anni gli ufficiali superiori, a 52 anni i capitani, a 50 anni i subalteri In 
tempo di guerra è sospesa l'applicazione del seguente articolo. 


Art. 10. — Per le promozioni a maggiore e a tenente colonnello di com- 
plemento nel corpo sanitario, l'idoneità professionale per l'avanzamento è ac- 
certata mediante speciali titoli accademici o professionali da determinarsi 
con decreto Reale, salvo le eccezioni dallo stesso decreto stabilite. 


3) CircoLarE n. 161 del 29 febbraio 1924. — Norme per l'esecuzione della legge 
29 novembre 1923 n. 2591. relativa alla nomina a soitotenente medico di com- 
plemento di aspiranti medici laureati in medicina e chirurgia. 


Per poter procedere con sollecitudine alla nomina a sottotenente medico di 
complemento degli aspiranti medici, che hanno oltrepassato il 28° anno di età, ma 
non superato il 32°, il Ministero determina che i Comandi dei distretti militari 
invitino tutti gli aspiranti medici, ad essi effettivi, che conseguirono la laurea 
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non oltre il 31 dicembre 1921 e che non abbiano superato il 32° anno di età, 
alla data del 27 dicembre 1923, a presentare regolare domanda per ottenere la 
nomina a sottotenente medico di complemento. caino 

Alla domanda dovrà essere unita una copia dello stato di servizio, dalla 
quale risulti che l'aspirante medico abbia prestato almeno due anni di servizio 
in zona di operazione, 0 in stabilimenti o reparti territoriali, di cui quattro 
mesi presso unità operanti, nonche il diploma di laurea. Ottenuta la nomina, 
detti aspiranti saranno dispensati dal prestare i prescritti tre mesi di servizio 
di prima nomina. 


B) MINISTERO DELLA GUERRA. 


Direzione centrale di sanità mulitare. 


1) Circorare n. 122-IV del 6 febbraio 1924. — Servizio igienico-profilattico. 
Ai Comandi di Corpo d’armata. 


L'esperienza della recente guerra ha messo in particolare evidenza quale 
importanza abbia una buona organizzazione dei servizi igienico-profilattici per 
mantenere integra l'efficienza bellica dei combattenti ed impedire la insorgenza 
0 il diffondersi delle malattie epidemiche anche in confronto della popolazione 
civile. 

Nè tale importanza scema per l'Esercito in tempo di pace, poichè è evidente 
che la rigorosa disciplina di una ben regolata igiene individuale e collettiva 
non solo contribuisce efficacemente a rinvigorire la salute del soldato, ma a 
ridestare altresì o rinsaldare, con la prova dell'esperienza, nell'animo suo è, 
per naturale riflesso nella sua famiglia, la nozione di quei sani principi di di- 
fesa igienica che concorrono a formare una coscienza scevra di pregiudizi, e 
meglio rispondente alle attuali esigenze sociali. Per questo intendimento il Mi- 
mistero ha più volte richiamato la attenzione dei Comandi di corpo d'armata 
sulla rigorosa osservanza delle norme igienico-profilattiche assegnando un uf- 
ficiale medico igienista ed una sezione di disinfezione ad ogmi Direzione di 
sanità militare territoriale 

Con queste disposizioni è stato possibile intensificare le pratiche delle disin- 
festazioni per la lotta contra gli insetti, quelle per le vaccinazioni, ormai affer- 
matesi contro ogni falsa prevenzione, e la lotta contro le malattie veneree 
mercè la istituzione delle camere di profilassi anticeltica. Così pure, per la pre- 
venzione della malaria, è stato possibile attuare su più larga scala le misure 
per la profilassi in genere, e per la bonifica del terreno e dei malarici. 

Dai buoni risultati ottenuti, come si rileva dalle relazioni che pervengono, 
il Ministero trae ragione di vivo compiacimento, per l'interessamento attivo che 
i Comandi di corpo d'armata prendono all'importantissimo problema. Ritiene 
pertanto opportuno che l'opera degli ufficiali medici igienisti sia integrata da 
conferenze periodiche fatte dagli ufficiali medici dei corpi agli ufficiali e mi- 
litari di truppa sui più importanti argomenti d'igiene e di profilassi 

Le norme più comuni di igiene personale e del quartiere non possono però. 
essere applicate se non sono costantemente ricordate e sorvegliate, come l'at- 
tiva propaganda sui pericoli delle infezioni, specie veneree, è il mezzo forse 
più energico per combattere. E in questa opera, a coadiuvare l'azione del 
Medico, devono concorrere efficacemente i comandanti dei reparti, i quali, vi- 
vendo a contatto con le truppe, possono, con la continua e vigile sorveglianza, 
con la loro parola persuasiva, meglio tradurre in pratica attuazione i suggeri- 
menti delle autorità sar.itarie. Confido nel vivo interessamento di cotesto Co- 
mando desiderando che l'Esercito dia, fra i primi, l'esempio, anche in questo 
campo, della rinnovata coscienza del Paese. 


It Ministro: Diaz. 


Direttore: ARTURO CASARINI. tenente colonnello medico. 
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La lotta antitubercolare nell’Esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 ta- 
MU si i+ SIINO . - . 
Ricerche biologiche degli Uffici porco, Malalogic] di aviazione militare: — 
Un volume di pag: 236 can 45 figure e 2 tavole. . . ./.... 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
pag. 100 con 37 figure . . . i è Dare 


Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario dalla sua morte. — Un vo- 
lume di pag. 106 con 28 figure. . . . . . 


III Conferenza interalleata per l’assistenza PO invalidi di guerra (Roma, 


1919). - Relazioni ufficiali o comunicazioni. — Un volume di pag. 96 


LV Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di guerra (Bru- 
xelles, 1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44 . 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921) 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. — Un vo- 
lume di pag. 100... . ... a Aa Fia 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso. - Vol. I - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 416 con tre tavole . . . . a DA 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso. - Vol. IL - Lavori del Congresso e comunica- 


zioni. — Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni. . . 
Studî e ricerche sulla tubercolosi EE CRA militari. — Un volume 
di pag. 48 . : 


A. LustIG - A. Businco, I « gas di guerra ». MERE effetti - Prov= 
vedimenti e cura. — Un volume di pag. 104 con tre tavole micro- 
grafiche a colori. = To a Va E 

E. SanTORO. Ferite addominali di guerra. — Prefazione del prof. N. Graw- 
wemrASIO. — Un volume di pag: 400 con 38 figure . . . a 

S. SarimarI. Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle ferite 
@steo-articolari in 1° e in 2° tempo. — Prefazione del de R. ALes- 
sANDRI. — Un volume di pag. 190. . . . .. n 


A. CASARINI. La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 figure . 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giomale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
‘oli di tre fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è anuuo e decorre dal 1° gennaio 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 
Per l’Italia e Colonie , Pai 
Per l'Estero ...,. Rione Pe Sa gin Ata 
in Italia , 
* jall’Estero 
Il supplemento contenente î Ruoli (in Italia . 
di anzianità del corpo sanitario | alb’istero 3 
militare costa 


fasci 


Un fascicolo separato costa , 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

5. L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l’anno 
successivo. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo di I. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo 
all’Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 1o per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
peisone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio vd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne Ja pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
— NUMERO DELLE COPIE 


ogni centinaio 


a 30 | 100 ] 200 | oe 
FIDO A È n ha 70 80 120 70 
TIPO: sii A » 80 100 130 110 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 
1on estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni dn più, che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione mon sia inferiore a so copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


BREVI CENNI STORICI SULLA EVOLUZIONE DELLA MASCHERA CONTRO | GAS 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE (1915-1910). 


2% nota del prof. Alessandro Lustig. Sen, del Regno, già colon. medico di compl. (1) É 


II. — ALTRI STUDI PRATICI SULLA DIFESA INDIVIDUALE 
'ONTRO I GAS (HERLITZKA, ISNARDI, BRUNI, CIAMICIAN, 
SERONO E TROCELLO). 


1. — MASCHFRA HERLITZKA. 


Nel giugno 1915, mentre in quel giro di tempo il GUARESCHI esponeva 
le proprie idee generali in merito alla protezione individuale del soldato 
contro i gas — e ciò avveniva in seno alla benemerita Commissione tori- 
nese — il fisiologo di Torino, AMEDEO HERLITZKA comuni alla Regia 
Accademia di Medicina le sue ricerche pratiche, intraprese prima ancora 
dello scoppio della nostra guerra, sulla difesa dai gas asfissianti. 

HERLITZKA si occupava già nel periodo prebellico di trovare per la 
Marina una maschera respiratoria atta a prevenire certi avvelenamenti, 
che si attribuivano allo sviluppo di ipoazotide, ma che più tardi si rieconob- 
bero dovuti all’ossido di carbonio. 

Secondo il fisiolozo di Torino (1915) una protezione individuale (ma- 
schera) antigas doveva avere i seguenti requisiti (2 

« 1° Una buona chiusura ermetica intorno agli orifizi respiratori, 
naso e bocca, senza comprimere in verun modo le vie respiratorie ; essa 
deve lasciare libero il passaggio dell’aria unicamente attraverso lo strato 
assorbente ; 

2° Il materiale assorbente non deve poter venire a contatto con 
la cute; 

3° La via percorsa dall'aria dev'essere ampia, ma la colonna d'aria 
che entra deve suddividersi in innumerevoli rivoli ; il materiale assor- 
bente deve presentare un’est ima superficie attiva, cioè di contatto 
con l’aria, e lo strato che l’aria deve attraversare deve essere quanto più 
è possibile lungo ; 

4° Ciò nonostante lo strato assorbente non deve presentare aleuna 
resistenza al aggio dell'aria nella quantità necessaria anche ad una 
respirazione forzata ; 

50 Non vi devono essere meccanismi che al momento voluto pos- 
sano non funzionare ; 


6° La maschera non deve alterare il chemismo respiratorio e tanto 
meno mettere in libertà gas dannosi, se anche meno velenosi di quelli 
che si vogliono assorbire. 


(1) Vedi 1 nota: Giornale di medicina militare, fasc. II, 1924, pag. 85. 

(2) A. Herrera, — Sulla difesa dai gas asfissianti — Comunicazione jatta 
alla R. Accademia di Torino, nella seduta del 18 giugno 1915 Vol. XXI, 
A. LXXVIIIJ serie IV. 1915. 


li - Giornale di medicina militare. — Fase. V. 
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t5 La chiusura delle maschere di garza, o simili, poste davanti 
alla faccia non è ermetica, l’aria passa tra faccia e maschera senza venire 
necessariamente a contatto con il materiale assorbente. Se il materiale 
assorbente di cui è imbevuta la garza, o il cotone frapposto, è liquido — 
come dev'essere — esso forma uno strato con grande resistenza al pas- 
saggio dell’aria e in tal caso o Varia carica di gas velenosi può farsi una 
strada tra la faceia e la maschera, e allora l'assorbimento del gas velenoso 
è incompleto, o ciò non è possibile, e allora la resistenza opposta alla re- 
spirazione è grandi: maschera non è tollerata. L'unico mezzo 
per assicurare la chiusura tra maschera e faccia è quello di un cuscinetto 
pneumaiico, e tra questi il più pratico è quello di una camera d’aria di 
gomma, che si possa gonfiare per mezzo della bocca, attraverso un tubi- 
cino chiudibile. In ta) caso, assicurando la maschera con un nastro ela- 
stico che passi dietro la nuca o all’occipite, si farà aderire la camera d'aria 
alla faccia e specialmente alle ossa nasali, zigomatiche e alla mandibola, 
quando la maschera non comprenda anche ‘gli occhi, come nel secondo mo- 
dello Herlitzka di cui dirò più sotto. L'ela ità della camera d’aria permet- 
terà la chiusura ermetica per tutte le faccie che non si possono invece adat- 
tare indistintamente ad una maschera rigida. Il materiale di cui è fatta 
la maschera dovrà essere impermeabile ai gas ; meglio di ogni altro ma- 
teriale è la lamina sottile metallica, preferibilmente d'alluminio, o il cel- 
luloide. 

II. — Tutti i liquidi atti ad assorbire il bromo, il cloro, i vapori acidi. 
l’ipoazotide sono sostanze più o meno caustiche ; i più attivi sono inten- 
samente caustici, ed anche lievi spruzzi di tali liquidi sulla faccia sono 
dolorosissimi ; negli occhi poi sono deleterî. Bisogna quindi assicurare 
nel modo più rigoroso la pelle del soldato dal contatto anche ac 
‘del liquido assorbente. Anche da questo punto di vista, dunque, l’appli- 
cazione direttamente alla faccia degli strati imbevuti di liquidi assorbenti 
non è fattibile ; l’interposizione di una flanella o di una garza tra cute e 
strato assorbente non è una garanzia sufficiente, perchè, per il sudore 0 
per la saliva, si può con facilità formare uno strato liquido, attraverso il 
quale il caustico si faccia strada, per diffusione, verso la cute. 

Più razionale è di raccogliere il materiale assorbente in un serbatoio, 
ato a distanza di qualche centimetro dalla faccia. 


III. — La maschera, formata da strati di cotone imbevnuti di liquidi 
assorbenti, non presenta un passaggio abba: a lungo per l'aria inqui- 
nata ; se tali maschere possono servire per piccole concentrazioni di gas 
velenosi, come, per es., per le granate a gas asfissianti, non servono più 
se la concentrazione è elevata. Bisogna pensare che l’aria entra con grande 
rapidità nelle vie respiratorie : in condizione di riposo si calcola che Varia 
inspirata è di circa $ litri al minuto, mentre nella fatica la quantità stessa 
si eleva a valori molto più considerevoli. Ma tenendoci anche alla prima ci- 
fra, poichè ciascun atto inspiratorio occupa cirea la metà del tempo im- 
piegato per la totalità del movimento respiratorio, avviene che l’aria si 
respira con una velocità di circa 16 litri per minuto. Data questa rapidità, 
occorre che la lunghezza della via, che l’aria de percorrere attraverso 
lo strato assorbente, sia quanto maggiore possibile, Con strati di cotone 


sit 
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non si può ottenere che uno spessore di 1 em. 0 poco più, mentre con un 
serbatoio apposito si può ottenere anche un canale di 12 0 14 em. di lun- 
ghezza. Per attivare l’assorbimento — a parte la natura della sostanza 
assorbente — occorre ingrandire la superficie di contatto tra gas e liquido 
fissatore. Quest'ultimo dovrà perciò essere suddiviso in piccole masse e 
l’aria dovrà passare per i meandri esistenti tra queste particelle. Per tale 
ragione non si potranno lavare i gas facendoli gorgogliare per strati li- 
quidi, non essendo sufficiente la superficie di contatto. Meglio è imbere 
frammenti minuti di sostanza porosa del liquido assorbente, che acqui- 
sta così una grande superficie di contatto col gas. 


IV. — Per non creare intoppi alla respirazione occorre che l’aria 
passi senza resistenza per lo strato assorbente. Anche da questo punto 
di vista devono evitarsi sia i liquidi da far attraversare dall'aria, sia.il 
cotone imbevuto di liquidi, ostruendo questi il passaggio dell’aria negli 
spazi capillari esistenti nel cotone,sia infine lunghi tubi a diametro stretto. 
Uno strato di cotone bagnato di acqua e fortemente spremuto, benchè 
dello spessore di pochi millimetri, costituisce già una resistenza respi- 
ratoria, che alla lunga è intollerabile, anche allo stato di riposo. Con un 
serbatoio a superficie di sezione sufficiente, contenente materiale poroso 
in piccoli frammenti, imbevuto della soluzione assorbente, si ottiene un 
passaggio libero all’entrata ed uscita dell’aria, che non modifica nè il ritmo, 
nè la forma della respirazione, come ho potuto constatare servendomi 
della registrazione grafica dei movimenti respiratori. 


V e VI. — Si deve evitare ogni valvola nella maschera e quindi l’aria 
deve poter entrare e uscire per la stessa via, ma nello stesso tempo non si 
devono formare davanti alla faccia spazi morti in cui sta l'anidride car- 
bonica proveniente dalla respirazione. A ciò si può provvedere, quando 
il materiale assorbente i gas velenosi assorba pure l’anidride carbonica. 
A fortiori il materiale assorbente non dovrà dar luogo allo sviluppo di 
amidride carbonica ». 

Abbiamo riportato integralmente la descrizione fatta da AMEDEO 
HERLITZKA alla Accademia di Torino, che veniva poi riassunta con le se- 
guenti parole : 

1° La maschera ch'io presento preserva dai gas asfissianti certa- 
mente meglio e più completamente che le maschere di garza (1) o simili ; 

2° Essa non presenta pericoli di causticazione per i soldati ; 

- 30 Essa non presenta resistenze alla respirazione e quindi non in- 

genera fatica respiratoria; in conseguenza è tollerata egregiamente ; 

4° La sua azione si estende non solo al bromo e cloro, ma anche 
alla ipoazotide e ad ogni gas acido ; 

50 Non presenta alcuna parte suscettibile di deterioramento ; 

60 To propongo di caricarla di frammenti di pietra pomice imbevuti 
di una soluzione contenente 25 gr. di idrato sodico e 70 gr. di iposolfito 
sodico su 100 cme. di soluzione ; 


(1) Tali maschere di garza furono distribuite appunto, allora nel 1915. al 


nostro Esercito. 
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7° Questa soluzione ha il vantaggio di non produrre anidride car- 
bonica, ma anzi di assorbire quella prodotta dalla respirazione e che ten- 
derebbe a inquinare Varia stagnante nella maschera. 

Così HERLITZKA veniva ad apprezzare la maschera a filtro, perchè, 
oltre alle ragioni più sopra esposte, egli non considerava di sicura difesa 
la maschera formata di strati di cotone imbevuti di liquido assorbente — 
e tale era di fatto allora la difesa individuale adottata nel nostro Esercito 
— perchè detta maschera non presentava un passaggio abbastanza lungo, 
troppo rapido quindi, per l’aria inquinata dai gas. Una grande superficie 
i contatto con i gas non poteva ereare che un filtro piuttosto ampio ri- 
pieno di frammenti di pietra pomice imbevuti del liquido assorbente, che 
corrisponde per l’effetto all'attuale silice gelatinosa usata dagli Americani. 
HERLITZKA precisava che la pietra pomice, sostanza porosa, doveva essere 
spezzata in frammenti piccoli che passino attraverso uno staccio di maglie 
di 3 mm.. ma non attraverso uno di maglie di 1 mm. 

I frammenti di pomice venivano prima riscaldati per espellerne l’aria, 
dopo si gettavano in una soluzione satura di iposolfito di calcio in idrato 
sodico, vale a dire nel liquido di cui si volevano imbere e per ultimo 
si fne scolare il liquido in eccesso. 

HERLITZKA usò la pietra pomice, ma prima, nel giugno 1915, il dottor 
ISNARDI aveva proposto alla R. Aceademia di Medicina di Torino di usare 
il carbone finamente frammentato come materiale assorbente. 

Dell’uso del carbone HERLITZKA non fu soddisfatto, ma ciò è certa- 
mente dipeso dalle qualità e dalla forma e dal volume del carbone da lui usato 
per le sue esperienze. Gli sperimentatori del tempo si preoccupavano di 
difendere i militari dal bromo e dal cloro in modo particolare, perchè i 
tedeschi nel 1915 a Yprès avevano inaugurato l’impiego dei gas col cloro 
e nei primi mesi del 1915 avevano lanciato i primi proietti che contenevano 
del bromo-acetone. Inoltre si temeva anche l'impiego del bromo, data la 
pesantezza dei suoi vapori e la grande disponibilità in Germania di tale 
prodotto. 

La proposta dell’HERLITZKA basata su principî scientifici, ehe si pos- 
sono qualificare rigorosi, non ebbe aleun seguito. 
pu ebbe miglior sorte la maschera che ora descriveremo. 


2. — MASCHERA BRUNI. 


Il prof. GirusePPE BRUNI, il noto chimico industriale, nell'agosto del 
1915 propose una maschera (vedi fig. 1) costituita da un imbuto A metal- 
lico (di alluminio, di zinco o di latta) orlato di teltro, da adattarsi al viso 
includendo il naso e la bocca. Nella parte anteriore portava avvitati un 
cilindro B moto corto contenente uno strato di cotone compreso fra due 
reticelle metalliche da filtro, mentre in € eranvi due valvole aprentisi 
soltanto verso l'esterno per la espirazione. 

Tale modello di maschera fu poco tempo dopo modificato dal prof. 
Bruni nel modo indicato fig. 2, e cioè prolungando il cilindro B, 
al quale veniva saldato un secondo cilindro DE in modo che il tratto BDE 
fosse lungo 6 centimetri. Il cilindro B, che era chiuso a ciascuna estre- 
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mità da una rete metallica e da un sottile strato d cotone, 
contenere la sostanza assorbente. 


Imbottitura di 
feltre. 
Fig. 1.— Maschera Bruni senza modificazioni — 1) Imbuto di la” 


miera da accomodare al viso - 8) Cilindro avvitato con due 
reticelle metalliche agli estremi e cotone nel mezzo - (‘) Val- 


vole per favorire la espirazione (si aprono solo verso l'esterno. 
non sono strettamente necessarie). 


"a 


DI 


serviva ai 


L'apparecchio era completato da nn paio di occhiali ermeticamente 
aderenti agli occhi 


Fig. 


— Maschera Bruni modificata e contenente 
zione). - In # : calce sodata granulata 20 gr. ; 


e sostanze assorbenti (vista in se- 
in DE: iposolfito di sodio 100 gr. 
(tiosolfato di sodio). Tempo di respirazione innoena 7 % a 10, Reazione CI e Br 
sul tiosolfato di sodio 
stanze fisse e innocue. 


eloruro e bromuro di sodio € tetrationato di sodi 


4 Preparato tale apparecchio e riempito lo spazio BDE con iposoltito di 
sodio in cristalli, il prof. BRUNI trovò che la protezione indossata da una 
persona normale permetteva con facilità la respirazione durante la cor 
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Il respiratore BRUNI conteneva nel filtro 20 gr. di calce sodata 
nulata (nel cilindro B) e 100 grammi di iposolfito di sodio (nel cilin- 
dro DE). Il tempo di respirazione innocua era di circa 20°. 

La maschera del BRUNI, che avrebbe potuto essere perfezionata con 
alcuni elementi della maschera GUARESCHI non trovò buon accoglimento 
nella Commissione centrale ufficiale a Roma. 


3. — MASCHERA CIAMICIAN-PESCI. 


Il nostro Esercito era stato fornito allo scoppio della guerra della 
maschera di garza tipo CiAMIcIAaN-PESCI, preparata nella forma dalla 
signora Bianca Snetta-Bordoli. Tale maschera aveva avuta la sanzione 
ufficiale, ed era costituita di 10 strati di garza comune, tagliata a 
modello ovoidale, portante all’estremità superiore un filo di rame fles- 
sibile e nel margine inferiore un elastico per rendere la protezione 
esattamente aderente al mento del soldato. Ai lati eranvi due anse 
ad elastico per assicurare la maschera agli orecchi, e nella parte in- 
terna trovavasi una flanella a protezione della bocca dalla causticità 
delle sostanze alcaline, di eui erano imbevuti i 10 fogli di garza. 


Il reagente era formato da: 
Carbonato di soda cristallizzato . . . . . . . gr. 120 
Carbonato di potassio .. ....... 0. » 110 
Acqua comune . . . Pu aaa A L00 


Il 3 giugno 1915 il Giornale d’Italia di Roma riceveva da Bologna 
la seguente intervista col sen. prof. CIAMICIAN: « Non posso dire con 
assoluta precisione quali siano i gas di cui i tedeschi hanno fatto 
tanto uso; però presumo si tratti di cloro e di bromo. Il reagente 
che ho potuto stabilire assieme al prof. Pesci e con la collaborazione 
del mio assistente, ha la virtù di fissare il cloro ed il bromo ed in 
generale tutti gli alogeni. Imbevutane la garza della maschera, i gas 
asfissianti vengono assorbiti ed il soldato può respirare anche in mezzo 
all’atmosfera venefica. » 

Il prof. CIAMIOTAN, a proposito della durata di efficacia della sua 
protezione, soggiungeva nella predetta intervista di « ritenere che dopo 
uno spazio di cirea un’ora da che la maschera rimaneva esposta al- 
l’azione dei gas avrebbe dovuto essere di nuovo imbevuta coi reagenti 
per conservare il suo effetto preservativo. » 

« Perciò si potrà prevenire qual evenienza provvedendo cia- 
seun soldato di fialette coi liquidi reagenti, perchè se ne serva al 
momento opportuno. » 

La maschera Cramrcran-Pescr fu subito modificata a Roma dal 
Servizio Sanitario dell'Esercito, che ideò una protezione a filtro mo- 
bile formata da due strati di tessuto lasso (tulle forte). 

L'esterno era fissato superiormente ad un filo metallico ed infe- 
riormente ad un elastico, l’interno soltanto all’elastico, per modo da 
potervi passare una falda di cotone (filtro), che restava così mobile. 
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Il Servizio sanitario predetto aveva inoltre ammesso la possi 
di riutilizzamento del filtro, provvedendo la protezione di boccette 
contenenti le soluzioni alcaline per successive imbibizioni. Una tasca 
di tela proteggeva la maschera, della quale fu dotato l'Esercito in 


campagna. 


4, — MASCHERA A TAMPONE SERONO E TROCELLO (1). 


La Marina naturalmente studiava per conto proprio ; perciò affidò 
l'incarico di sperimentare sui mezzi di difesa contro i gas ai dottori SERONO 
e TroceLLo. La seconda Relazione di questi ricercatori, che è la più com- 
pleta, ci informa che la Marina adottò le mascherine sperimentate da essi 
proposte. 

Essa era munita di anse di filo elastico attaccate alle orecchie come 
quelle dei comuni piegabaffi ; l'orlo superiore della maschera stessa munito 
all'interno di un filo di ottone cotto per poterlo facilmente modellare 
premendolo sul naso, e così tutta l’aria inspirata attraversava il diaframma 
neutralizzatore. La soluzione neutralizzante i gas era così composta : 
acqua gr. 100; carbonato di sodio e carbonato di potassio di ciascuno 
gr. 50 ; iposolfito di sodio gr. 20. 

Secondo Serono e TroceLLO la loro maschera (con l'aggiunta a di- 
fesa degli occhi di convenienti occhiali da automobilista) aveva dei no- 
tevoli vantaggi tecnici ed anche economici, su quella (CrAMIcrAN-PESCI) 
del R. Esercito. Per quanto ci consta, e non poteva essere altri- 
menti, tali maschere furono provate solo a difesa del eloro, considerato 
gas di guerra. 

Vedremo in un articolo successivo come nel 1916 il Comando sia stato 
costretto dopo la dura e tremenda esperienza del 29 giugno, ad abbando- 
nare la maschera —tipo Cramician-Pesci a filtro di garza — e a ricorrere 
da prima alla maschera tipo francese e poi dopo Caporetto al respiratore 
inglese, che, nonostante tante opposizioni ingiustificate, ha trionfato su 
tutti gli altri mezzi di difesa individuale. 

Certo, e bisogna dirlo senza reticenze, se gli studi preparatori di indole 
pratica e scientifica compiuti a Torino da uomini di buona volontà e con 
tanto fervore fossero stati accolti con maggiore interessamento e più fede, 
la protezione antigas per il nostro Esercito e la nostra Armata sarebbe 
scaturita dalla iniziativa italiana, senza dover mai ricorrere a prodotti 
ideati e costrutti da stranieri. 


—_—_ 4 


(1) Rao F. Rivista Marittima, Maggio 1915. - Serono C. e Troc 
asfissianti e tossici adopera‘i in gusrra e la difesa contro di © 
medicina navale e coloniale. Anno XXI, 1915, vol. I pag. 540 e 550. 
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CONTRIBUTO ALLA CURA CHIRURGICA DELL' APPENDICITE 


per il prof. Antonino Amenta, tenente colonnello meiico 


libero docente di patologia chirurgica 


Ta cura dell'appendicite è stata oggetto di discussione in tutti i Paesi 
ed in tutti i tempi ; e mentre essa è di esclusiva competenza chirurgica in 
America, in Inghilterra ed in Germania, ciò non si può dire che lo sia in 
Italia, dove per lo meno la metà dei casi di appendicite sono trattati con 
le semplici eure mediche. 

Ciò, secondo me, dipende oltre che dalla educazione chirurgica e dal 
temperamento degli Americani e degli Inglesi, da una non esatta valuta- 
zione dei sintomi e quindi non completa diagnosi dei singoli casi 

Anzitutto bisogna distinguere dai casi di appendicite quelli di tiflite 
e peritiflite non suppurate, e cioè infiammazione del cieco, primitive e for- 
mazione di essudati fibrinosi e siero-fibrinosi che non arrivano allo stato 
di suppurazione, ma alla sola infiammazione del peritoneo parietale. Que- 
sti e: esistono e sono frequenti, come è stato dimostrato da vari autori 
(Dreifus-Brisae): e sono precisamente i casì nei quali la semplice cura 
medica basta a portare la guarigione completa. 

Accanto a questi € fortunati ne abbiamo una serie numerosissima. 
in cui il processo infiammatorio periciecale volge alla suppurazione, 0 ad- 
dirittura i fatti infiammatori interessano l’appendice. 

Qui si presentano varie forme morbose, la conoscenza delle quali è 
lo svolgersi di esse importa un diverso trattamento prevalentemente chi 
rurgico. Dallo studio dei casi da me operati ( e da quello di molti autori 
credo di poter raggruppare le varie forme e gradi di appendicite e periti- 
flite nelle seguenti forme cliniche : 


l° GRUPPO. — Appendiciti semplici catarrali : senza perforazione con 
varie ricadute. Si tratta di una successione di crisi dolorose più o meno 
gravi con febbre e vomito, che durano in media una settimana, separati 
da intervalli più o meno lunghi da 15 giorni a vari mesi, che riducono gli 
organismi anemici dispeptici. 

In queste forme si possono rinvenire dei corpi estranei, calcoli fecali 
(coproliti) o formati da semi di frutta, frammenti di osso o spine di pesci, 
ma non con quella frequenza che si può credere: infatti, secondo Stemson, 
in 10 appendici escisse da ess ne furono otto in eni non si trovò nè 
corpo estraneo nè conerezione fecale. 

Il più delle volte il lume del canale appendieolare è libero, altre volte 
vi sono dei restringimenti. 

Nel caso del carabiniere T. esisteva in mezzo al lume del canale ap- 
pendicolare un is mento grande quanto un grosso cece, dovuto al 
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ipertrofia della tunica muscolare, probabilmente per lo sforzo fatto di ri- 
cacciare il corpo estraneo nel cieco. Infatti la evoluzione favorevole dei 
corpi estranei penetrati nell’appendice è che vengono ricacciati nel cieco 
donde provengono. Se questo non succede la presenza di tali corpi in- 
fiamma l’appendice e può portare alla perforazione di e 

Ora è evidente che i casi di appendicite catarrale entrano nel campo 
ehirurgico, A che scopo non operare un individuo che varie volte all'anno 
va soggetto a coliche appendicolari * Si è sicuri che dopo aver superato 
il primo attacco appendicitico non avverrà in seguito qualche compli- 
canza, o non si formerà addirittura una suppurazione periappendicitica ? 
Questi sono i casi che operati a freddo nel periodo interaccessionale danno 
un risultato di guarigione del 100 %. 

Il dott. Temoin (Bulletin de l'Académie de Méd., tome 82) porta a 
favore dell'intervento i risultati della sua esperienza di 20‘anni: s 
appendiciti operate, di cui a caldo 2617 eon un totale di 83 
cioè 3,5 per cento. 

Sei casi di appendicite catarrale operati da me a freddo alla distan- 
za variabile da otto giorni a due mesi dopo l’ultimo attacco guarirono tutti 
di prima intenzione come rilevasi dalle storie cliniche, 


2° GrUPPO. — Ascessi appendicitici e periappendicit — Sono 
casi nei quali sin dal primo attacco i sintomi appendicitiei (dolore, vo- 
mito, febbre, di muscolare) sono molto violenti e non tendono a 
dileguarsi, ovvero quando dopo breve pausa tornano a presentarsi così 
gravi da minacciare la vita degli infermi. 

Di tali casi ne ho operato recentemente quattro con un solo decesso, 
per formazione di un vasto ascesso pelvico. 

Trattasi di una puerpera che era stata colpita da attacco appendicitico 
poco prima del parto : superato questo, i sintomi appendicitici erano ri- 
tornati intensi e la febbre aveva preso il tipo di febbre suppurativa, rag- 
giungendo i 40 gradi la sera per rimettere la mattina a 38. Tuttavia 
la famiglia non ricorse alla mia opera che quando vide perduta ogni 
speranza. 

Chiamato dopo circa un mese dall'attacco ed in pieno periodo di febbre 
suppurativa, riscontrai un vasto ascesso lombare per cui consigliai e prati- 
cai la laparotomia. Aperto l'addome diedi esito ad una raccolta di circa tre 
litri di liquido purulento fetido, che dalla regione lombare invadeva la ca- 
vità del piecolo bacino. Praticai unlavaggio con soluzione di permanganato, 
chiusi in parte la ferita laparatomica, lasciando un drenaggio tubolare. 
La donna migliorò alquanto dopo l'operazione, e la temperatura andò 
diminuendo; ma all'ottava giornata morì per collasso. 


3° GRUPPO. — Appendiciti croniche di natura tubercolare. — Ho riu- 
Nito in questo gruppo i casi di appendicite eronica di natura tubercolare 
non sempre facilmente diagnosticabili dai casi di A. catarrali semplici. 
E cioè si possono avere degli attacchi tipici di appendicite che si ripetono 
anche ad intervalli, mentre poi all'atto operativo si riscontrano dei tuber- 
coli più o meno evoluti nel lume appendicolare. Di essi ne ho operati quat- 
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tro casi ; in due (soldati V. e Di V.) trovai tali aderenze fra cieco, appen- 
dice ed epiploon cosparsi di tubercoli che credetti utile chiudere l'addome 
dopo una lavatura con etere: gl’infermi guarirono di prima intenzione. 
Nel terzo caso (soldato M.) l’appendice era tagliata nel suo mezzo da un 
granuloma caseificato che potei asportare con l’appendice. Guarigione 
per prima. 

Nel 4° caso riscontrai tali aderenze fra epiploon, cieco, appendice e 
tenue : distaccai le aderenze, asportai i tubercoli con l’appendice, resecai 
la estremità dell’epiploon e lasciai un drenaggio. L’infermo morì dopo 48 
ore per collasso. Dalla esperienza dei miei casi e da quella di numerosi 
operatori italiani e stranieri posso concludere : 


1° L’appendicite può guarire con semplici cure mediche, se si tratta 
di primo attacco e se i sintomi gravi si dileguano nei primi 4 0 5 giorni. 

2° Che essa diviene di spettanza chirurgica quando è recidivante 
(catarrale) o quando si può fare diagnosi di ascesso appendicolare: anzi 
l’intervento s'îÎmpone appena ne insorga il sospetto. 

30 Nelle forme croniche appendicolari di natura tubercolare con- 
viene limitarsi alla semplice laparotomia, svuotamento degli essudati, 
lavaggio all’etere. 


Caso 1°. — Sarerio P., appuntato dei CC. RR. di anni 40, da Girgenti. — 
Entra in ospedale il 29-4-21. Riferisce che circa quattro mesi addietro. mentre 
era ricoverato in ospedale per emorroidi, fu colto da colica appendicitica con pro- 
pensione al vomito, per cui fu applicata vescica di ghiaccio e somministrato dell'op- 
pio. La colica durò un giorno (È? attaceo). Dopo cirea un mese si ripetè lo stesso 
dolore con gli stessi fenomeni, cioè vomito € febbre, che durarono tre giorni (2° at- 
tacco). 

Venne inviato în licenza di convalescenza di giorni quaranta (durente la quale 
fu colto per la terza volta dagl sturbi, per cui dovette stare a letto per più 
di dieci giorni). La colica durò quattro giorni. Il 4 aprile fu colto per la quarta 
volta da colica appendicitiea che egli attribuisce ad indigestione. Il 29 aprile ri- 
covera in ospedale. 

Esame obiettivo : individuo normalmente sviluppato, alquanto deperito ed 
oligoemico. Nulla si rileva all’apparato circolatorio e respiratorio. 

All'esame dell’addome con la palpazione in corrispondenza della regione ileo- 
cecale destra avvertesi una tumefazione di forma cilindrica, alquanto dolente, a 
superficie liscia, lievemente spostabile. 

Si fa diagnosi di appendicite eronica 
21. Eleronarcosi, appendice 
timetri è ripiegata su sè s 
va presenza dì pus. 

Sutura completa delle pareti addominali. 

Guarigione per prima. 

26-5-1921. È inviato in licenza di convales 


catarrale. 


— L’appendice lunga cirea dieci cen- 
ispessita ; nel lume appendicolare si tro- 


enza. 


Caso 2, — M. Maria, di anni 42, da Caltabellotta. — Rifer 
volte è stata colta da coliche appendicitiche a distanza di tre mes 
L'ultima risale a quattro mes 

Donna di buona costituzione organica, alquanto oligoemica. 

Nella fossa ileo-cecale destra si palpa una tumefazione di forma cilindrica a 
superficie liscia, dolente alla palpazione. 

27 aprile 1920. — Cloronarcosi, appendicectomia. Sutura delle pareti addo- 
minali. Guarigione per prima. 


che per ben tre 
luna dall'altra. 
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Caso 3°. — L. Carmela, di anni 40, nubile, da Sciacca. — È stata colta per ben 
due volte a distanza di sei mesì da colica appendicitica ; l’ultimo attacco è stato 
cirea due mesi addietro. 

16 novembre 1921. Donna di buona costituzione, alquanto deperita. Nella re- 
gione ileo-ciecale al punto di Mae Burney si palpa una tumefazione cilindrica della 
grossezza di un dito mignolo, dolente, lievemente spostabile. Rachianestesia. Ap- 

dicectomia. Guarigione per prima. L'appendice asportata è alquanto tume- 
fatta e presenta uno strozzamento. 


Caso 40,— 7. Vincenzo, carabiniere della Legione di Palermo. — Entrò in ospe- 
dale il 30 dicembre 1922 proveniente dalla Stazione CC. RR. di Corleone. Riferisce 
che all’età di 11 anni fu operato di ernia inguinale destra. Nell'aprile 1920 da bor- 
ghese, fu ricoverato all’ospedale di S. Saverio di Palermo in seguito ad una colica 
appendicolare (1° attacco), e rimase ivi degente per una quindicina di giorni. 

In agosto 1921 fu ricoverato nell'ospedale civile di Marsala per una nuova re- 
cidiva e vi rimase degente per dieci giorni (2° attacco): ne fu dimesso guarito. 
Tali disturbi si accompagnarono sempre a vomito 

Il 29 dicembre 1922 verso sera fu colto da vivo dolore alla fossa iliaca destra 
(8° attacco), accompagnato da elevazione termica, senza vomito; venne inviato in 
questo ospedale per le cure del caso. 


E. O. — Individuo di normale costituzione organica, alquanto deperito ed 
oligoemico. L'addome si presenta leggermente meteorico ; alla percussione si nota 
timpanismo in corrispondenza del colon trasverso e discendente ; alla palpazione 
si suscita vivo dolore in corrispondenza della fossa iliaca destra e sì avverte un senso 
di pastosità. 

31-12-922. Le condizioni generali sono discrete. Ha vivo dolore al punto di 
Mac-Burney. Febbricitante. 

2-1-923. Il dolore è diminuito. Condizioni generali discrete. Apirettico. 

4-1-923. Dolore scomparso. 

11-1-923. Previa anestesia rachidiana si esegue l’appendicectomia. 

L’appendice è fortemente aderente al fondo della fossa iliaca ; viene distac- 
cata con qualche difficoltà. 

20-1.923. Si tolgono le agraffes. Guarigione per prima. 

Esaminata macroscopicamente l’appendice, aprencone il lume, si riscontra 
presso la sua estremità un ingrossamento quanto un grosso cece, che al microscopio 
si riconosce dovuto allo spessimento dello strato delle fibre muscolari lisce, forse 
a causa dello sforzo compiuto per cacciar fuori qualche corpo estraneo d 

12-2-923. Rientra al Corpo con proposta di lie. conval. ci giorni 60. 


Caso 5°. — L. Sebastiano, marinaio di anni 21 da Terrasini. — Eredità © prece- 
denti morbosi personali negativi. Il 16 dicembre 1921, mentre trovavasi in licenza, 
è colto da febbre alta continua remittente e lieve dolore alla fossa iliaca destra 
(1° attacco), e che cessano dopo riposo e adatta cura. 

Il 27 dicembre è colto da vivissimo dolore alla fossa iliaca destra irradiantesi 
all'asta, vomito alimentare, dolorabilità esagerata al basso ventre, È curato con 
applicazione di vescica di ghiaccio ed oppio. 

Con tale trattamento diminuisce la febbre, cessa il vomito ed il forte dolore 
a attacco) restando una dolorabilità alla palpazione profonda al punto di Mae- 

urney. 


30 accesso. — Il 7 gennaio 1923 è colto di nuovo da forti brividi di freddo e 
febbre a 419, dolore alla fossa iliaca destra che si accentua alla pressione; ricomin- 
cia vomito. Si ritorna ad applicare la vescica di ghiaccio, dieta idrica, oppio, e la 
febbre va diminuendo fino a cessare del tutto il 20 gennaio. 

2 febbraio 1923. — Viene ricoverato all'ospedale militare. 

Individuo di mediocre costituzione organica. Nella fossa ileo-cecale si osserva 
con la palpazione profonda una tumefazione ovoidale lunga circa em. 8 e grossa 
quanto un dito, di consistenza duro-elastica, che sfugge sotto le dita. L'addome è 
trattabile. Negativo è l'esame dell'apparato cardiovascolare e respiratorio. 
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Dopo una osservazione di venti giorni, a richiesta della famiglia e dell'inferno. 
decido di operarlo. 

21.2-923, — Previa rachianestesia stovainica, pratico una incisione pararettale 
sottombelicale. Si riscontra l'appendice molto più lunga del normale (circa em. 12) 
flessa su sè stessa, ma libera di aderenze. Si isola e si asporta affondandone il mon- 
cone del cieco. 

Decorso post-operatorio ottimo. — Guarigione per prima. 

All'esame macroscopico non si rinvengono alterazioni notevoli delle tuniche 
appendicolari ; apertone il lume, si rinviene essudato purulento, 

L'appendice è pervia in tutta la sua lunghezza, 


Caso 69. B. Caterina, da Sciacca, di anni 50, sposata ; ha avuto il primo at- 
tacco sei mesi fa. Da un mese circa è stata colta da un 2° attacco, con vivo dolore 
all'ipocondrio destro, vomito, febbre alta. Allo stato presente osservasi difesa ac - 
dominale. Ottusità nel quadrante inferiore destro. Dolorabilità alla palpazior 
Febbre a 38.5. 
-9-1921. Intervento previa rackhianestesia. Si ri 
ritoneali attorno al cieco e sotto l'appendice in mezzo all'asces 
liquido purulento e si applica un drenaggio capillare di garza. 

Guarigione per 24, dopo circa un mese. 


contrano forti aderenze pe 
‘0 : si asporta il 


Caso 70. — P. Giuseppina, donna di anni 31, da Stiacca — Pochi giorni prima del 
parto avvertì vivo dolore al fianco destro con febbre e vomito : fu curata con riposo 
e cataplasmi. Dopo 10 giorni dal parto (aborto) tornò ad avvertire forti dolori 
al fianco destro, accompagnati da febbre continua remittente al mattino e vo- 
mito, 

Tale stato si prolungò per circa un mese, 

Quando venni chiamato aveva 39% di temperatura, addome teso, dolente, facies 
addominale, polso piccolo, frequente. Feci diagnosi di vasto ascesso periappendi- 
colare. 

Pregato insistentemente dai parenti, praticai Vintervento, 

8-11-1922. Incisione obliqua nel quadrante inferiore destro : aperto il perite - 
neo si riscontrano forti aderenze fra le anse intestinali ; distaccando quelle sul cieco 
si apre una vastissima raccolta purulenta proveniente dallo spazio retro colico e dal 
piccolo bacino contenente cirea due litri di pus di odore fecaloide. Si applica un dre. 
naggio tubolare che si rinnova ogni giorno. Le condizioni della donna migliorano 
nei primi giorni, ma l'organismo è troppo defedato ed esausto dal lungo processo 
suppurativo, La temperatura si abbassa al di sotto del normale e la donna muore 
per collasso, otto giorni «lopo l'intervento. 


Caso 8° (i. Giuseppe, operaio di anni 49, da Sciarca. — Nel novembre 1922 
è colto da un primo attacco appendicitico, che si risolve dopo circa dieci giorni 
con le cure mediche. Segue tm disereto stato di benessere, sebbene eviti di 
\angiare cibi pesanti. Il giorno 5 febbraio 1923 è colto da vivo dolore alla fossa 
ileo-cecale seguito da vomito alimentare e da febbre. 

Viene curato con vescica di ghiaccio, oppiacei, di . La febbre da un 
massimo di 399 discende al mattino alla temperatura normale ma, alla sera arriva 
a 38, Il giorno 14 sono chiamato per visitarlo : l’infermo è febbricitante, non ha 
vomito, ma ha dolore spontaneo e di più alla palpazione profonda della fossa 
ileo-cecale, dove osservasi un indurimento circoscritto della grandezza di una 
noce. Gli altri quadranti dell'addome sono perfettamente trattabili, indolenti. La 
temperatura, che la sera raggiunge i 389, rimette al mattino con sudore. Faccio dia- 
di ascesso periappendicitico. 
— Previa rachianestesia pratico la laparotomia con. incisione 
pararettale. Si rinvengono forti aderenze fra il cieco e le anse del tenue ; l'appen- 
dice è situata profondamente dietro il cieco, coperta da essudati, rimossi i quali. 
si svuota l’ascesso periappendicolare, contenente circa 50 cm. di pus. Proteggendo 
anse intestinali si asporta il pus. e si tocca la cavità ascessuale con tintura cli iodio 
date le forti aderenze, non si stima opportuno fare ulteriori manovre per asportare 
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F'appendice ; si lascia un drenaggio di garza e si chiude a strati la ferita laparato- 
mica. 

Andamento post-operativo buono. La febbre ce 
pure il dolore e la tendenza al vomito. 

Si rinnova il drenaggio ogni due giorni 
in seta della ferita laparatomica. 

L’infermo guarì completamente dopo circa un mes 


ssa completamente, cos 


all'ottavo giorno si tolgono i punti 


di cure. 


Caso 9° Carabiniere B. Domenico, di anni 23. — Venne r 
il 23 marzo 1923 per adenite inguinale sinis ra venerea. 

Il 6 marzo, quando già l’adenite era in via di guarigione, senza cause ap- 
prezzabili, è colto da vivo dolore prima diffuso in tutto l'addome, e nei giorni sue- 
cessivi limitato alla fossa ileo-cecale. 

Il dolore era accompagnato da vomito e stitichezza. Temperatura 39°. In 
seguito ad applicazione di vescica di ghiaccio e somministrazione di oppiacei 
il dolore spontaneo ed il vomito scompaiono ; la temperatura febbrile va abbassan- 
«losi fino a che scompare del tutto il giorno 13 marzo. Il giorno 15 si ripete il vomito, 
il dolore: diarrea e rialzo di temperatura. Il giorno 18 scompaiono i sintomi acuti. 

30-3. — Individuo apirettico, alquanto oligoemico. 

Nella fossa ileo-cecale destra si percepisce una tumefazione della grandezza e 
forma ‘di un novo di piccione, di consistenza duro-elastica dolente alla pressione, 
poco spostabile. 

10-4.23. — Previa rachistovainizzazione si pratica la laparotomia pararet- 
i riscontrano forti aderenze fra cieco, appendice e tenue, si apre l’ascesso 
periappendicitico situato verso la fossa iliaca, dando esito a circa 50 cme. di pu 
Si applica un drenaggio di garza. Chiusura parziale delle pareti addominali. Lo 
zaffo si rinnova per otto giorni. Il 25 maggio la ferita era chiusa. L'infermo com- 
pletamente apirettico, rifatto nella nutrizione generale. Il 31era dimesso con tre 
mesi di licenza di convalescenza. 


voverato in ospedale 


Caso 109, — |. Michele soldato, di anni 21, dell'869 reggimento janteria. Negativi 
i precedenti ereditari. Asserisce ché circa due anni fa senza cause apprezzabili era 
stato colto da vivi dolori alla regione ileo-cecale, accompagnati da vomito e febbre. 
Tali sintomi cessarono dopo circa otto giorni 


20 attacco. — Il-4 di agosto 1921 a Termini Imerese fu colto da vivo dolor 
allo stesso punto, accompagnato da scariche diarroiche per cui si mise a letto. 
Ha avuto anche febbre che è andata diminuendo a poco a poco. Il 13 agosto viene 
icoverato in ospedale. ndividuo alquanto oligoemico e deperito. Negativo 
l'esame dell'apparato cardiovascolare e respiratorio. In corrispondenza del punto 
di Mac-Burney si suscita vivo dolore e si constata la presenza di una tumefazione 
della grandezza e forma di un uovo di pollo. La temperatura la sera raggiunge i 38° ; 
si applica la vescica di ghiaccio e si somministra dell'oppio. Dieta latten. La tem. 
peratura si abbassa nei giorni seguenti e il 1° settembi torna normale. Ancl 
la tumefazione andò diminuendo. 

A richiesta dell’infermo e del padre dec 

21 settembre 1921. — Cloronarcosi. Si pratica una incisione pararettale sot- 
tombellicale. Ml peritoneo parietale è aderente alle anse intestinali ; queste stesse 
sono ricoperte ed aderenti all’epiploon. Il cieco e l’appendice, lo sbocco del tenne 
sono aderenti. ricoperti da forti essudati e qua e là da | ubercoli in parte cascificati. 

Non si stima possibile nè opportuno praticare l'asportazione della appendice 
e perciò dopo un lavaggio con etere delle superfici intestinali si pratica la sutura 
4 strati della parete addominale. 

Decorso post-operativo ottimo. 

Non vomuti nè febbre nè più dolori. 

11 3 ottobre lascia l'ospedale inviato in licenza di convalescenza per un anno. 


Caso 11°. — Soldato D. V. Giorgio, del 109 reggimento artiglieria p.r.. di anni 2. 

Negativi i precedenti morbosi ereditari 

Entra in ospedale il 2 settembre 1921 ; asserisce che quattro giorni addietro, 
senza causa apprezzabile, avvertì dolore diffuso all'addome. seguito poco dopo da 
febbre alta e vomito. 


lo di intervenire. 
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All'esame obbiettivo si constata : individuo di discreta costituzione organica 
alquanto deperito ed oligoemico. 

Alla palpazione in corrispondenza della fossa ileo-cecale notasi una tumefa- 
zione della grandezza di un uovo di pollo, a limiti indistinti. La percussione sopra 
di essa è ottusa, mentre nel restante dell'addome è timpanitica. La palpazione ad- 
dominale è dolorosa e suscita la difesa muscolare. Si applica la vescica di ghiaccio : 
alvo diarroico. La temperatura nel pomeriggio oltrepassa i 389, mentre al mattino è 
sotto i 370. 

Sottoposto a rigorosa dieta lattea ed alla immobilizzazione (oppio), la tem- 
peratura andò diminuendo finchè il giorno 14 fu completamente apirettico. Tut 
tavia si continuò la dieta per tutto il mese, finchè la tumefazione andò dimi. 
nuendo fino a ridursi della grandezza di una nocciola e quasi indolente alla pal- 
pazione. 

8 ottobre 1921. — Previa eteronarcosi si pratica laparotomia col taglio pa- 
rarettale. Aperto il peritoneo notansi subito delle valide aderenze fra l'epiploon, il 
cieco ed il tenue. L'appendice è nascosta da essudati e da un grosso tubercolo 
caseoso, per cui non si stima opportuno l'asportazione di essa. 

Si pratica un lavaggio all’etere e si suturano le pareti addominali. 

duarigione per prima. 

TI 29 ottobre l’infermo venne inviato in licenza di convalescenza di giorni 
novanta. Dopo riprese il servizio, nè più è tornato ad ammalarsi 


Caso 129, — C. Salvatore, soldato della 1% sussistenza. — Entra in ospedale il 
16 gennaio 1923 proveniente dal Real Castello di Moncalieri. 

Precedenti ereditari negativi. Egli 4 anni addietro sofferse l'influenza e tre 
anni or sono la malaria. Durante il servizio militare non è stato mai malato. 

Il giorno precedente durante il viaggio è colto da vivo dolore alla regione 
ileo-cecale e da febbre alta. La sera del suo ingresso avverte dolore diffuso al qua- 
drante inferiore destro dell’addome, ha vomito e febbre alta fino a 40°, difesa 
dalle pareti addominali. Si applica vescica di ghiaccio alla regione ileo-cecale destra, 
iniezione di morfina, dieta idrica. La febbre si mantiene a 40° fino al 19, quindi 
discende a 399 e si mantiene così fino al giorno 27, con forti remissioni al mattino : 
cessa il vomito, diminuisce il dolore limitato al punto di Mac Burney. 

Giornalmente si praticano dei clisteri di glicerina, Il giorno 28 gennaio, 
cioè il 12° giorno, la febbre cade completamente e la temperatura si abbassa a 36,5 
e tale si mantiene in seguito. 

24 febbraio 1923. Previa rachianestesia stovainica, si pratica laparotomia 
sottombelicale con taglio pararettale. Si constatano aderenze del cieco con le 
anse del tenue. L’appendice è coperta da essudati, rimossi i quali e allontanate le 
anse del tenue, si constata a metà della sua lunghezza un tubercolo cascificato 
della grossezza di una nocciuola. Esso viene asportato delicatamente evitando di 
infettare le altre anse col materiale caseoso. L’appendice rimasta attaccata al 
cieco è sana e lunga circa quattro centimetri; legatone il meso, si asporta affondan- 
done la radice nel cieco con sutura a borsa di tabacco (metodo Tricomi). 

Toilette peritoneale con etere. Sutura delle pareti addominali, a strati. 
Decorso postoperativo : ottimo. La sera la temperatura arriva a 37-2 per discendere 
al di sotto di 37 dopo due giorni. 

Il giorno 4 marzo si tolgono le agraftes. Guarigione per prima. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TRIESTE 


EMATOMIELIA, CON SINDROME DI INTERRUZIONE MIDOLLARE 
COMPLETA, DA IPRRFLESSIONE DELLA COLONNA CERVICALE 


per il dott. Ugo Piccinini, maggiore medico, capo reparto chirurgia. 


Ritengo di qualche interesse e meritevole di commento un caso 
clinico, presentatosi nel mio reparto, di lesione midollare che fu ripor- 
tata in primo tempo, dato il meccanismo di azione traumatica e la gra- 
vità della sindrome, a lussazione-frattura della colonna’ cervicale. 

Il quadro clinico non rivestì invero caratteri particolari che si di- 
scostano da quanto in simili contingenze suole presentarsi, ma, data la lo- 
calizzazione della lesione midollare, si presta ad una minuta analisi di- 
seriminativa e offre pertanto occasione di ravvivare utili ricordi di pato- 
logia e di fissare l’attenzione su quanto di positivo la larga espe- 
rienza di guerra ha stabilito intorno al valore della terapia chirur- 
gica nelle lesioni midollari. L'interesse del caso proviene poi dal reperto 
di autopsia, in quanto le lesioni legamentose ed ossee della colonna 
vertebrale ed i normali rapporti conservati dalle vertebre incriminate con- 
sentono di portare in discussione, per quanto riguarda la patogenesi della 
lesione midollare, un tutto diverso meccanismo che non è quello prima 
supposto e che non è certo frequente. 


Dalla cartella clinica si rileva che il soldato L. Giuseppe, del 12° fanteria, la mat- 
tina del 14 agosto 1923 nell'eseguire esercizi ginnastici cadeva con il capo all'ingiù 
battendo con violenza, sì che la testa ed il collo si inflettevano esageratamente in 
avanti. Già rapido esame preliminare lasciava indurre per una lesione midollare : 
l'individuo era cosciente e raccontava l’accaduto accusando un dolore posterio: 
mente al collo, lieve ‘nel riposo, ma che diventava intollerabile se si tentava di 
alzare 0 volgere lateralmente la testa, talchè non si volle approfondire l'esame nel 
ricercare spostamenti o punti di speciale dolore nella serie delle apofisi spinose, 

oichè era in nostra facoltà, sebbene in via indiretta, nella supposizione, che una 
lesione vertebrale fosse stata l'agente traumatizzante del midollo, stabilire quale 
fosse la vertebra fratturata o dislocata. 

Un più attento esame neurologico dava il seguente reperto : arti inferiori 
inerti nella impossibilità di qualsiasi movimento attivo, rialzati, ricadono come 
corpo morto, qualsiasi motilità volontaria è assente anche nei muscoli dell'addome 
e del torace, il respiro è a tipo diaframmatico puro ed i muscoli intercostali non 
intervengono nè nella inspirazione nè nella espirazione. 

Gli arti superiori sono mantenuti leggermente addotti con gomiti semiflessi, 
con avambraccio in posizione intermedia tra la pronazione e supinazione, con dita 
semiflesse. Il malato dietro invito eleva il moncone delle spalle, abduce il braccio, 
tlette e distende l’avambraccio, estende e flette il polso, ma con movimenti incom- 
pleti, privi di energia ed incerti. Le dita restano immobili nella loro posizione 
semiflessa e nessun movimento è possibile. 
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Le diverse forme di sensibilità superficiali (tattile, dolorifica, termica) e pro- 
fonde (barica. cenestesica e di posizione) sono completamente abolite nel tronco 
e negli arti inferiori, e solo a livello di una linea che corre nel secondo spazio inter- 
costale ricompare la sensibilità tattile e dolorifica. Nell’arto superiore : ipoestesia 
accentuata nei territori di innervazione sensitiva del mediano e radiale alla mano : 
anestesia nella parte interna del braccio, avambraccio e mano palmarmente € 
dorsalmente: particolare importante è questo, che esiste perfetta simmetria delle 
lesioni. 

Riflessi cutanei e tendineo ossei aboliti negli arti inferiori e similmente i 
cremasterici e addominali. La motilità oculare (terzo, quarto e 0 paia cranici) 
normale. Trigemino motore idem: movimenti mimici ben conservati, pupille in 
torte, ma non estrema miosi e, sebbene torpidamente, reagenti alla luce. 

Dopo strisciamento di una punta smussa sui tegumenti dell'arto inferiore e del 
tronco compare una stria di arrossamento come riflesso vaso dilatatore : similmente 
si ha orripilazione, funzione puramente simpatica, pizzicando fortemente la pelle. 

Erezione persistente del pene, polso pieno, respiro normale per frequenza e 
per ritmo. 

Nei due giorni seguenti il quadro neurologico non mutava : vi fu ritenzione 
«l’urina che richiese cateterismo periodico, l’alvo si mantenne chiuso, comparve 
meteorismo spiccato, il respiro sempre a tipo esclusivamente diaframmatico andò 
aumentando di frequenza, i muscoli ausiliari del collo, sternoc'eidomastoidei e 
sopratutto gli scaleni furono chiamati a concorso per eliminare l'insufficienza pro 
gressiva dell'ematosi : la sera del 14 si ebbe un rialzo a 379,4, il giomo 15 a 399,5, 
la mattina del 16 a 409,9: îl polso, che fino allora si era mantenuto pieno e ritmico, 
divenne irregolare, frequente, e la mattina del giorno stesso si ebbe la morte. 

L'infermo ha quindi sopravvissuto alle sue lesioni 48 ore all'ineirea e il breve 
tempo trascorso, che non ha superato può dirsi il periodo di shock midollare, non 
‘a consentirei di ritrovare alcuna di quelle manifestazioni che anche nelle 
sezioni midollari complete intervengono dopo aleun tempo a mostrare come il 
midollo sia per sè capace di aleune funzioni autonome. pur nella interruzione com- 
pleta delle vie centripete e centrifughe di raccordo con i centri mesencefali 
encefaliei, pettivamente organi della subcoscenza e della coscenza e volontà, 
È similmente non vi fu possibilità di rintracciare aleun segno che valesse ad indicare 
4° la sindrome midollare di sezione completa fosse da riportare a interruzione totale 
del segmento midollare interessato o a lesioni parziali, non potendo pretendersi 
che la inibizione di fasci restati eventualmente continui potesse in sì breve tempo 
cileguarsi. 


Ritornando ora al quadro clinico immediato, quale noi iracciammo, 
e concluso che esso rappresentava nna sindrome di interruzione completa 
del midollo, diversi quesiti ancora restavano insoluti : 


1° la esatta localizzazione delle lesioni midollar 

20 l'entità dell’oflesa ; 

30 i momenti traumatiei diretti ; 
quesiti ele sempre in ogni lesione traumatica del midollo +j presentano 
@ la cui soluzione ha un'importanza prognostica grande e spesso ancora 
valore per stabilire l'opportunità e la modalità di terapia e di intervento. 


Come è ben noto, in occasione di trauma localizzato, a fine di stabilire 
quale o quali mielomeri sizno restati offesi noi ci avvaliamo delle nozioni 
possedute sulla distribuzione metameriea delle radici spinati, S chema- 
ticamente, ad ogni mielomero corrisponde un ferritorio di innervazione 
periferica (dermatomero, miomero), qualora noi riscontriamo periferica- 
camente un disturbo delle attitudini motrici o della funzione sen- 
sitiva nei muscoli o nella euie che noi sappiamo innervate da date ra- 
dici spinali, con tutto diritto possiamo conchiudere per un'offesa del seg- 
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mento spinale da cui quelle radici si dipartono. Praticamente però questo 
principio deve essere contemperato da alcune considerazioni di ordine ana- 
tomico e cronologico, che omesse potrebbero addurre errori di diagnosi. Bi- 
sogna anzitutto ricordare che un'offesa midollare portata su di un dato 
segmenio, viene a colpire non solo il midollo ma anche le radici spinali 
che gli corrono d’accanto. Non occorre ricordare infatti che le radici spi- 
nali hanno un decorso obliquo e fuoriescono dallo speco vertebrale per fo- 
rami di coniugazione che si trovano a livello più basso del mielomero da 
cui le radici stesse traggono origine apparente : quella obliquità è inoltre 
tanto maggiore per quanto più si seende verso la estremità caudale, finchè 
1 di sotto della metà della seconda vertebra lombare, dove finisce l’asse 
midollare, nell'interno del sacco durale decorre solo un folto fascio di ra- 
dici che costituiscono la cauda equina. Questo fatto fa sì che un'offesa, 
ripeto, portata ad un dato livello interessa per solito non solo il midollo, 
ma anche una o più radici e la sindrome che ne risulta dovrà ritenersi sem- 
pre di origine spinoradicolare : nello stabilire quindi il mielomero interes- 
sato noi dobbiamo sottrarre quel tanto del complesso fenomenico che 
appartiene alle radici spinali e che per provenire da mielomero più alto si- 
tuato potrebbe fare erroneamente riportare a livello più alto la lesione. 

Un'altra considerazione riveste, come diremmo, un carattere contin- 
gente in quanto in primo tempo l’inibizione funzionale dei segmenti mi- 
dollari inxta-traumatici potrebbe far supporre in essi localizzata la lesione 
che in realtà è più bassa, come in secondo tempo processi di mielomalacia 
e mielitici ascendenti. Da tutto ciò segue, che il nostro procedimento lo- 
gico basato sui rapporti metamerici tra segmenti spinali e territori di in- 
nervazione sensitivo-motori periferici ci porta, specie in primo tempo se 
non è opportunamente corretto, a localizzare la lesione midollare a li- 
vello più alto di quello che sia in realtà. 

Vediamo ora in quale segmento midolare nel nostro caso potevano, 
dalla conoscenza acquistata mercè l'esame obiettivo dei disturbi della 
sensibilità e della motilità, localizzarsi le lesioni. Le turbe sensitive del 
braccio erano : ipoestesia lieve sul dorso, metà radiale, della mano (ner- 
vo radiale), ipoestesia spiccata nella metà esterna della palma della mano 
(mediano), anestesia tattile, dolorifica, termica sulla faccia interna del 
braccio, avambraccio e metà cubitale della mano dorsalmente e palmar- 
mente, territori innervati ripesttivamente dall’accessorio del brachiale 
cutaneo interno, dal brachiale cutaneo e dal cubitale. Poteva pertanto ri- 
tenersi che l'interruzione delle vie sensitive cadesse tra l'VITT° mielomero 
cervicale ed il 1° dorsale e che il VII e l'VIII cervicale fossero parzialmente 
interessati e rappresentassero la zona di inibizione iuxta-traumatica. Oe- 
corre notare che noi ad arte non ci avvalemmo, in questa nostra indagine 
diseriminativa, dei dati desunti dall’esame della sensibilità del tronco ; 
qui avevamo trovato che il confine tra zona sensibile ed insensibile decor- 
reva lungo il II spazio intercostale, ma ciò non autorizzava a ritenere il I° 
@ II mielomero dorsali liberi da offesa, in quanto i tegumenti della regione 
sottoclavicolare sono sotto l’innervazione sensitiva dei rami sopraelavieo- 
lari del plesso cervicale superficiale e più precisamente del IV mielomero 
vicale, talehè anche una lesione del VIo V mielomero consente la con- 
servazione della sensibilità nel primo spazio intercostale. 


16 — Miornale di medicina militare. — Fase. V. 
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Considerando ora le turbe motrici, subito vediamo come esse ci por- 
tavano a stabilire la lesione più in alto ; i movimenti flesso-estensori delle 
dita infatti erano del tutto aboliti, addimostrando così una lesione completa 
nelle fibre relative del mediano, eubitale e radiale e più precisamente de) 1° 
mielomero dorsale che presiede alla innervazione di tutti i piccoli muscoli 
della mano e delle dita e dell'ottavo mielomero cervicale che presiede ai mo- 
vimenti dell’estensore e flessore comune delle dita, mentre il VII mielomero 
cervicale si dimostrava relativamente indenne, essendo conservata la fles- 
sione e l'estensione del polso ossia dei muscoli radiali, cubitale posteriore 
e cubitale anteriore, la poca energia dei movimenti dovendo riportarsi 4 
risentimento dei relativi centri motori, come l’atassia poteva aseriversi a le- 
sioni delle fibre sensitive dei cordoni di Burdach. La possibilità di addurre 
il braccio, di flettere ed estendere l’avambraccio, e della pronazione e su- 
pinazione stavano a dimostrare l'integrità dei centri dei muscoli sopra 
e sottospinosi, coraco-brachiale, bicipite, brachiale anteriore, deltoide, 
corto e lungo supinatore, innervati rispettivamente dal Ve VI mielomero 
cervicale. 

Del resto anche senza necessità di analisi minuta è noto come clini- 
camente dall’atteggiamento dell’arto superiore nelle sindromi di lesioni 
midollari cervico-dorsali si possa approssimativamente localizzare l'offesa. 
Se la motilità dell'arto è completa sino alle ultime falangi, la lesione è 
rtamente al di sotto del 1° segmento dorsale ; se le dita sono mantenute 
e; Îl gomito in flessione e gli avambracci in leggera pronazione 
tratta approssimativamente del VII segmento cervicale 
ceia arrovesciate giacciono sul letto al lato della testa, le dita es- 
sendo semiflesse, gli avambracci in supinazione e i gomiti in flessione è il VI° 
segmento che è leso, se le braccia in fine giacciono inerti lungo il tronco 
il Vo segmento è toccato. x . 

L'analisi delle turbe motrici faceva quindi risultare offeso 1° VIII 
mielomero, mentre per le turbe sensitive la lesione midollare erastata invece 
localizzata nel 1° mielomero dorsale : pur riconoscendo che l'VIII ed il VII 
cervicale dimostravano risentimento iuxta traumatico e interessamento 
parziale, Le funzioni motrici dimostravano quindi un deficit maggiore delle 
funzioni sensitive, il che potrebbe trovare sua esplicazione nella minore 
resistenza e nella più fine funzione dei nuclei motori della sostanza grigia 
formata di elementi cellulari di fronte alle fibre nervose cui compete sem- 
plice funzione di conduzione. 

Localizzata la lesione midollare all’altezza del 1° mielomero dorsale 
isentimento dell’ VIII e del VII cervicale, necessitava ancora, 
Potevamo noi affermare che la 
a 


con 
stabilire l'entità e la natura dell’offe 
sindrome di interruzione completa fosse non solo funzionale, ma anatomi ca 
e riferibile ad una disorganizzazione totale del segmento midol 
teressato ? No di certo, chè nella fase immediata l’inibizione funzionale 
può colpire anche parti suscettibili in secondo tempo di una restitutio 
funzionale più o meno buona e tutti gli autori concordano in ciò. Solo in 
secondo tempo a noi è consentito di formulare una diagnosi più esatta 
sullo stato anatomico del midollo e ritenere che la lesione è parziale se 
ricompaiono segni di motilità volontaria odi sensibilità cosciente piùomeno 
completa nei territori pertinenti a segmenti midollari sottostanti alla 
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lesione, non lasciandoci però trarre in inganno dai segni di automatismo 
midollare, fra cui ricorderemo la possibilità di riflessi tendineo-ossei (achil- 
lei, patellari, medio plantari, tibio femorale e peroneo-femorale) e i ri- 
flessi così detti difensivi dell’arto inferiore che consistono nella flessione 
del piede sulla gamba, della gamba sulla coscia e della coscia sul bacino, 
per cui l’arto viene nel complesso ritirato verso la radice come per sottrarlo 
ad un pericolo. La zona ottima per suscitare questi riflessi è la regione 
dorsale del piede ed anteriore della gamba e lo stimolo può essere anche 
lieve. Ancora nelle sezioni complete può aversi un ripristino della funzione 
del detrusore vescicale con minzioni improvvise e a getto non avvertite 
dal soggetto, che possono anche essere provocate da stimoli cutanei mi- 
nimi. 2 

Nel nostro caso aleuni fatti potevano far ritenere incompleta 

midollare : 

1° il persistere di una sensibilità sebbene adombrata e non sempre 
presente nella faccia interna del braccio che è-sotto l’innervazione del 29 
mielomero dorsale; 

29 l’erezione vivace, persistente e facilmente provocabile ; 

3° l'assenza di una miosi serrata, la rigidità non assoluta della 
pupilla. 

È noto infatti che le fibre dilatatrici della pupilla fuoriescono dal 
1° mielomero dorsale per poi passare nel ganglio cervicale inferiore, ma 
non tutti gli autori sono concordi nel valore da Jegnare a queste due 
ultime menifestazioni, mentre la persistenza sebbene appena accennata 
della sensibilità della parte interna del braccio ha certo maggior valore. 

Quale poi la natura della lesione? Compressione midollare, schiac- 
ciamento, ematoma sottomeningeo, ematomielia, ricordando che nel mi- 
dollo cervicale, come del resto nel midollo lombare, anche nna iperfle: 
sione della colonna può portare ad emorragie intramidollari all'infuori 
di ogni lesione vertebrale? Nel nostro caso indirettamente per il meccani- 
smo traumatico e per la presenza di una sindrome di interruzione com- 
pleta era doveroso perisare ad una contusione midollare. 

La constatazione obbiettiva di una lesione vertebrale (dolore alla 
pressione in un punto limitato, mobilità di apofisi, spostamenti nelle serie 
di apofisi spinose, gibbosità, scoliosi), avrebbe portato valido argomento 
alla nostra ipotesi, ma noi volutamente a fine di non recare danno all’in- 
fermo ci eravamo astenuti da qualsiasi ricerca, 

La radiografia fu tentata sulla barella stessa in cui l’infermo giaceva, 
ma il reperto non fu invero positivo, non si riseontrarono spostamenti nò 
linee di fratture e non essendo riusciti ad ottenere la VII vertebra cervicale 
@ le prime dorsali in posizione latero-laterale (nella proiezione antero-po- 
Steriore nulla risultava) il risultato non si ritenne conclusivo e si pensò 
che dato il meccanismo traumatico (iperflessione della testa sul collo e del 
collo sul torace) con tutta probabilità si era in presenza di una lussazione 
Tieomposta o di lussazione-frattura. Onde avendo stabilito il mielomero 
Offeso (1° dorsale) sulla base delle nozioni di topografia vertebro-midollare 
che a noi insegnano quali siano i rapporti tra i corpi e le apofisi spinose 
delle vertebre da una parte e i successivi mielomeri dall'altra, noi risalimmo, 


la lesione 
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ancora qui per via indiretta, a stabilire quali erano la vertebra o le 
vertebre interessate. 

Con procedimento inverso notiamo incidentalmente che si può stabi- 
lire quali siano i mielomeri interessati qualora siano note le vertebre offese. 

Il midollo cervicale si compone di 8 mielomeri ed il 1° dorsale è situato 
a livello dell'ultima vertebra cervicale : 9 mielomeri corrispondono dunque 
a T vertebre e nel mezzo della colonna cervicale la numerazione mielo- 
merica è in avanzo di una sulla numerazione vertebrale, mentre che in 
basso della colonna cervicale la differenza è di un segmento e mezzo ed 
anche due, 

Gli 11 segmenti dorsali (2-12) corrispondono alle 10 prime vertebre 
dorsali ed il « décalage » è di uno in alto e di due in basso della colonna dor- 
sale ; la totalità poi dei mielomeri lombari e saerali corrisponde alla undi- 
cesima e dodicesima vertebra dorsale e prima lombare. 

Utilizzando queste nozioni noi ritenemmo che la suppos 
vertebrale doveva essere nella parte bassa della colonna cervi 
mente verso la sesta, settima cervicale. 

Quale fu ora il reperto d'autopsia ? Divaricati i muscoli delle doccie 

vertebrali, messa a nudo la serie delle apofisi spinose nel tratto cervico- 
, dorsale queste apparvero nè deviate nè spostate, ma fummo colpiti dalla 
po ilità di discostare e penetrare col dito tra le apofisi spinose delle VI 
e VII vertebra cervicale : andando poi profondamente senza difficoltà, 
fammo gli archi e raggiungemmo lo speco vertebrale. Doveva quindi 
conchiudersi che i legamenti sopra spinosi, interspinosi e interlaminari o 
gialli fossero restati avulsi nella esagerata e violenta iperflessione della 
colonna vertebrale. Tolta la serie delle lamine, il midollo fu poì preso in- 
sieme all’encefalo e da questo in secondo tempo diviso mediante sezione 
dei peduncoli cerebrali e cerebella Similmente furono prelevate le 
vertebre offese. 

Il midollo, pur non mostrandosi discontinuato, presentava un mani- 
festo mutamento di volume e di colore in corrispondenza dei seg- 
menti da cui fuoriescivano'la settima ad ottava radice cervicale e prima 
dorsale ; al tatto la consistenza era diversa da quella che si riseontrava 
nel restante del midollo : fra l'VIII radice cervicale e la prima dorsale 
poi potevamo affondare le dita e creare un solco, in corrispondenza del 
quale si cernierava il midollo senza incontrare quella resistenza elastica 
che si aveva in altri punti. In questa zona era quindi da localizzare il 
imo delle lesioni, pur riconoscendo che esisteva contusione parziale 
segmenti VIII e VII cervicale. 

Von poteva pertanto, circa la localizzazione, esservi più perfetta 
corrispondenza con quanto clinicamente si era affermato. 

elle vertebre, di cui fu presa anche la radiografia, noi ritrovammo 
una frattura minima, da distacco nei corpi della VI e VII vertebra cer- 
vicale posteriormente, talchò risultava, per essere le due piccole infra- 
zioni a confronto, una piccola nicchia; non eravamo dunque in presenza 
della tipi frattura da flessione. Secondo le deserizioni classiche nelle 
oni-fratture da flessione la linea di dieresi dovrebbe interessare il 
corpo della vertebra, sottostante a quella lussata, secondo un piano obliquo 
dall'alto al basso e dal di dietro al davanti, dato appunto il meccanismo con 


a Jesione 
le e pre- 
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cui la frattura si produce ; esisteva però il distacco del margine superiore 
della lamina vertebrale, particolarità che pure è data come quasi costante. 

La VI vertebra cervicale, perduti i suoi rapporti legamentosi colla 
VII era dunque scivolata in avanti e venuta a ghigliottinare il midollo 
tra l'VIII mielomero cervicale e il 1° dorsale, oppure era bastata la dei- 
seenza dei due corpi vertebrali a stirare ed angolare fortemente il mi- 
dollo, sì da produrre una distensione e strappo interstiziale del midollo ? 
Questa ipotesi a me sembrò tra le due moglio avvalorata dallo stato 
anatomico. 

Era lecito ora domandarsi, essendo conservata la continuità appa- 
rente del midollo, se non fossero restate parzialmente indenni almeno le 
vie di conduzione centripete decorrenti alla periferia della colonna grigia 
centrale e come i sintomi sopra accennati autorizzavano a supporre. 
La cosa, sebbene probabile, poteva in ogni modo essere solo dimo- 
strata con sezioni del midollo. 

Terapeuticamente nel nostro caso noi, senza imprimere movimenti 
ineonsiderati, immobilizzammo l’infermo sotto trazione, mediante fionda 
occipito-mentoniera ; fu fatto cateterismo evacuativo periodico, più che 
possibile asettico della vescica, furono somministrati antisettici delle vie 
urinarie e ci preoccupammo sin dal primo momento della comparsa di 
eseare adottando le cautele necessarie; ma l’altezza delle lesioni e la gra- 
vità della sindrome sin dal primo momento rendevano la prognosi infausta. 
Altra terapia non era da adottare : solo in caso di compressione midollare 
da frammenti vertebrali spostati consecutivamente a schiacciamento di 
uno o più corpi vertebrali (e qili la radiografia deve portare il massimo 
contributo) è indicato un intervento chirurgico che valga a rimuovere 
l’agente di compressione. 

Durante la guerra questi interventi sul midollo previa lamineetomia 
(di cui qui non occorre rieordare la tecnica) furono frequentissimi per opera 
di chirurgi provetti, e si ritenne anzi opportuno ereare centri neurologici 
ed associare chirurgi e neurologi a fine di meglio studiare questi feriti e 
stabilire le indicazioni all'intervento. Si volle tra l’altro ben stabilire la 
Possibilità di guarigione anche in occasione di interruzione macroscopica 
del midollo trattandolo con sutura : ma ormai queste operazioni non hanno 
che un interesse storico ; esse in nessun caso hanno apportato risultati 
favorevoli e non può in aleun modo dimostrarsene l'utilità. 

Nelle compressioni midollari da proiettile o da frammenti ossei di- 
slocati i risultati furono certo migliori, sempre che non coesistesse grave 
disorganizzazione del segmento midollare compresso, primitiva e secon- 
daria ad ischemia e mielomalacia. 

La poca efficacia di questi interventi è da ascrivere alla nessuna capa- 
cità rigenerativa degli elementi cellulari (cellule-fibre) degli organi nervosi 
centrali, mentre in rapporto alla attitudine rigenerativa talora vivacis- 
sima delle fibre radicolari noi ritroviamo gli esiti favorevoli della rizor- 
rafia, onde l’opportunità di intervento nelle lesioni della cauda equina. 
L Circa il momento più opportuno in cui attuare un intervento in occa- 
sione di trauma del midollo, mentre i chirurgi, specie in lesioni da arma da 
fuoco, intervengono per tema di infezione al più presto, molti neurologi, 
tra cui citiamo il Lhermitte ed il Roussy, addetti durante la guerra in un 
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centro neurologico in Francia, consigliano di attendere finchè lo shock 
midollare non sia dileguato, essendo risultato la scarsa o nessuna resi- 
stenza dei colpiti al midollo agli interventi chirurgici anche se condotti 
con anestesia locale, e dato che gli esiti di questi interventi sono il più 
spesso nulli o scarsi per quanto riguarda la restitutio ad integrum della 
offesa patita; i fenomeni di meningo-mielite, ondo questi autori, 
sarebbero rari e rapide aderenze dei foglietti meningei valgono sempre 
a circoseriverli. A nostro modo di vedere, quando l'intervento fosse indi- 
cato bisognerebbe tenere presente questa poca resistenza dei midollari, 
ma specie se infezione è da temere, non sarebbe opportuno eccessiva- 
mente procrastinare. 


L'esame anatomo-patologico (1) del midollo, praticato su sezioni tra- 
sverse in serie, macroscopicamente permise rilevare in corrispondenza 
dell'ottavo mielomero cervicale e primo dorsale un disfacimento totale della 
sostanza midollare, in quanto per la lunghezza di cirea un centimetro 
il midollo era ridotto ad una poltiglia informe grigio-; giallastra, interrot- 
ta da piccole macchie r stre. Procedendo con le sezioni verso l'alto 
e verso il basso si vide che l’alterazione prima diffusa si restringeva pro- 
gressivamente dalla periferia verso il centro del midollo, talehè una zona 
periferica di tessuto apparentemente poco alterato, dapprima sottile e poi 
sempre più grande, veniva a circoscrivere un focolaio di rammollimento 
centrale, prima esteso poi sempre più ridotto verso il centro del midollo. A 
ire centimetri di distanza all'ineirca dalla zona di massima disorganiz- 
zazione, le lesioni si arrestavano ed il midollo riacquistava maeroscopi- 
camente il suo aspetto normale, sia prossimalmente che distalmente. 

L'esame mieroseopico di sezioni eseguite in serie (formalina, Miiller, 
ematossilina-eosina, v. Gieson, Weigert) confermò e completò l’osser- 
vazione macroscopica : disorganizzazione completa di ogni struttura 
midollare nella zona di massima lesione, dove in mezzo ad una massa 
amorfa a stento si riconobbero re di sostanza bianca o grigia, mentre 
nelle sezioni viciniori, verso l'alto, rispettivamente verso il basso, fu dato 
rilevare un disordine straordinario nella struttura midollare ; intersecate 
da numerosi focolai confluenti di rammollimento e da stravasi sanguigni 
con eorpuscoli rd ancora ben conservati, si videro la sostanza grigia e 
la bianca disposte del tutto irregolarmente di modo che parti della grigia 
si trovavano là dove normalmente dovrebbe esservi la bianca e vicever 
inoltre le fibrille nervose della sostanza bianca non decorrevano come di 
regola in massima parte in senso longitudinale, ma in molti punti avevano 
decorso obliquo e formavano dei vortici come se fossero state attorte. 
Questo disordine nella reciproca disposizione delle sostanze grigia e bianea 
e nel decorso delle fibre, andava lentamente componendosi nelle sezioni 
successive ; i focolai di ramollimento e gli stravasi ematici divenivano 
sempre meno numerosi e confluenti e le ultime alterazioni si ritrovavano 
nella sostanza bianca, dietro il canale centrale ed anche queste a circa 
3 centimetri dal focolaio principale, cessavano del tutto. 


(1) Debbo questi dati al chiarissimo dottor Ferrari, prosettore dell'Ospedale 
civile di Trieste. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI ALESSANDRIA 


direttore tenente colonnello medico U. 


‘RIULZI 


UN CASO DI MENINGITE CEREBRO-SPINALE EPIDEMICA 


per il dott. Teresio Boidi, tenente medico, capo reparto di medicina. 


La diagnosi generica di meningite può non presentare particolare 
difficoltà ; il problema più importante per il medico è lo stabilime l’eziolo- 
gia, per derivarne la cura. 

Quando la flogosi suppurativa delle meningi si presenta in forma epi- 
demica, la diagnosi è indubbiamente facilitata, essendo portati a pensare, 
come causale eziologica al meningococco intracellulare di Weichselbaum. 
Ma pure la meningite cerebro-spinale epidemica può presentarsi in modo 
sporadico o come caso affatto isolato, come la comune meningite acuta 
della volta craniense, Resta quindi il problema se il caso sporadico debba 
rapportarsi al tipo epidemico. 

E gli elementi di diagnosi clinica, essendo pressochè comuni per le due 
forme, non ci rimane che l’importantissimo presidio fornitoci dalla puntura 
di Quincke, in modo che l’esame bacteriologico del « liquor » ci perme 
di giungere alla certezza eziologica dell'agente patogeno : il diplococco di 
Fraenckel, lo streptococco, lo stafilococco, il bacillo di Eberth, di Friedlin- 
der, ece., oppure il meningococeo intracellulare di Weichselbaum (diploe- 
coccus intracellularis meningitidis), al quale oggi si attribuisce la specificità 
della meningite epidemi: 

La meningite cerebrospinale epidemica è nota solo dal principio di 
questo secolo ; e gli studi, relativamente recenti, hanno assodato che la 
migrazione dell'agente patogeno nell'organismo umano può aver luogo al- 
traverso le cavità nasali ed orali (trattasi talora di vere e proprie rino-fa- 
ringiti meningococciche) ed anche attraverso la cassa del timpano. i 

Per quanto non si conoscano cause speciali che possano favorire la 
genesi della malattia, ed il sesso, la stagione ed il clima non abbiano parti- 
colare influenza, pare tuttavia che il periodo inverno-primavera, le abita- 
zioni poco igieniche, la miseria. la fame, ece., abbiano un certo valore. 

È certo che nelle caserme e nelle case operaie si sono verificate epidemie 
abbastanza gravi : ed a tale proposito meritano un ricordo le micidiali epi- 
demie nei reggimenti di guarnigione a Rochefort in Francia, ove uomini 
pieni di giovinezza e di forza morivano in poche ore. 

La diffusione della malattia, secondo le opinioni correnti, ivviene per 
mezzo dei meningococchi, che riescono all’esterno col muco nasale o fa- 
ringeo nella tosse, nello sternuto, e nell'espettorazione. La poca resistenza 
del meningococco giustifica il fatto che una forte diffusione della malattia 
avviene solo dove l’agglomerazione delle persone e la poca igiene anmentano 
la possibilità e la gravità del contagio. 
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E con ogni verosimiglianza, qui pure — come in tante altre forme 
infettive — dobbiamo ricercare la causa della diffusione della malattia e 
la spiegazione dei casi isolati nei portatori di meningococchi : è ormai cosa 
ben certa che numerose persone, che sono vissute in zone infette e che hanno 
avuto comunque contatto diretto od indiretto con meningitici ed a fortiori 
i convaiescenti stessi portano nel secreto rino-faringo-orale l'agente pa- 
togeno, pur godendo piena salute. Ne deriva quindi la necessità igienico- 
profilattica dell'esame bacteriologico del secreto rino-faringeo e della disin- 
fezione accurata e ripetuta delle vie nasali e del retrobocca in tutti gli 
individui che hanno avuto contatti con il malato. 

Circa il decorso è la sintomatologia abbiamo talora esordi bruschi e 
repentini, con dolori intensi e delirio in forme acutissime che possono es- 
sere mortali nel termine di pochi giorni con gravi sintomi cerebrali. Altre 
volte la malattia s'inizia in modo subdolo, con sintomatologia che ricorda 
lo stabilirsi di una malattia infettiva, come la polmonite, il tifo, la scar- 
lattina, ecc. ; ed un’uremia, un’encefalite epidemica, una meningite basi- 
lare o luetica (secondaria o terziaria) un ascesso cerebrale, malattie tutte 
insomma che possono dare irritazione meningea ed ipertensione endocra- 
nica ; ed allora assume la ferma calma, mi si permetta l'espressione —del- 
la meningite cerebro-spinale epidemica, della durata di due, quattro 
settimane e con decorso anche più protratto, e che può terminare-durante 
un’esacerbazione — nella morte. 

Il caso che mi permetto di ricordare è interessante per la imponente 
fenomenologia dell’inizio e per il rapido lieto fine: 


B. Erminio, d'anni 20, soldato nel 44° reggimento fanteria, dopo lieve malessere, 
la sera dell'11 febbraio e. a., viene colpito da cefalea intensa, rialzo termico note- 
vole (40°) con 120 pulsazioni regolari ritmiche, arrossamento della cute del volto e 
del collo, ptosi palpebrale bilaterale, irrequietezza. motoria e torpore psichico, 
dolori alla colonna vertebrale con accenno a rigidità nucale. Non vomito. 

Durante la notte le condizioni generali rimangono presso a che immutate ; 
vengono segnalati gravi disturbi di coscienza, con delirio continuo. 

Tutti i sintomi sono di una gravezza preoccupante. 

AI mattino del giorno dopo, 12, notasi: sonnolenza interrotta di tanto in tanto 
da delirio, agitazione motoria, ptosi palpebrale bilaterale, pupille midriatiche non 
reagenti all'accomodazione, torpidamente alla luce ; anisocoria (la pupilla destra 
più dilatata della sinistra) ; diplopia ; Kernig; tendetza alla posizione a cane di 
fucile ; iperestesia diffusa ; dermografismo rosso. 

L’ammalato non risponde affatto a chi lo chiama, ma emette sospiri lamentosi 
di tratto in tratto, facendo come un grande sforzo, apre gli occhi per un istante è 
fissa lo sguardo attonito ; subentra talora un’agitazione motoria così accentuata da 
far pensare al una forma coreica. Rigidità nucale non assoluta : il eapo è però ro- 
vesciato all'indietro ; esiste opistotono ; il Kernig è presente anche se il malato 
riposa di preferenza in decubito laterale destro. I riflessi cutanei, rotulei e plantari 
sono presenti. L'addome è a barca per contrazione dei retti addominali. L'amma- 
lato ha avuto perdite di orina : un clistere d infuso di 10 grammi di foglie «li senna 
non ha dato beneficio. 
ricorre al pantopon per ottenere un po' di riposo : sanguisughe alle mastoidi, 
vescica di ghiaccio in permanenza sul capo. 

Temperatura 40, polso 110-120, regolare ritmico. 

La diagnosi di meningite cerebrò spinale si impone: si pratica, non senza qual- 
» difficoltà per l'iperestesia del malato e per la sua agitazione, la puntura di 
Quincke, che dà esito a pochi centimentri cubi di liquido leggermente torbido. fuo- 
rinscente a goccie. 
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L'esame fisico e batteriologico del liguor dà il seguente esito : 
reazione alcalina ; 
reazione di Nonne-Appelt : positiva ; 
reazione di Majerhofer-Boveri : fortemente positiva : 
elementi per mm. c. (Vidal) : 25; 
sedimento : leucociti in prevalenza ; 
meningococchi presenti. x 

Stante la poca pressione del liquido cefalo rachidiano la poca quantità fuo- 
riuscitane, non si eredè opportuno iniettare il siero antimeningococcieo nello gpeco 
vertebrale, ma si praticano invece iniezioni ipodermiche di siero dell’ I. S. M. in 
fiale da 10 em. cubi una al mattino ed una verso sera. 

Il giorno 13 il malato — dopo una notte agitatissima — presenta 37,2 di tem- 
peratura e 100 di polso. Rifiuta il cibo da due giorni: è possibile solo somministrar- 
gli qualche pezzetto di ghiaccio. Notasi, come fatto nuovo, strabismo convergente 
più accentuato al bulbo oculare destro ed erpete labiale caratteristico. Persiste 
tutta la sintomatologia ieri descritta. Verso sera subentra un periodo di calma, 
con diminuzione del delirio e della ipertonia muscolare. Viene usata la stessa terapia. 

Alla sera la temperatura sale a 38.2 con poco più di 100 pulsazioni. 

Il giorno 14 notiamo un miglioramento repentino : l'ammalato ha riposato 
durante la notte, e nella giornata, dopo tre giorni di mancanza assoluta di qualsiasi 
alimentazione, ha accettato, a più riprese, un litro di latte. La irrequietezza moto- 
ria si può considerare scomparsa : i sintomi di eccitazione cerebrale sono notevol- 
mente diminuiti. L'ammalato risponde sensatamente, sia pure con monosillabi, 
alle domande e fa intendere di sentirsi meglio. Lo strabismo è diminuito, il Kernig 
e la ptosi palpebrale sono scomparsi ; la temperatura mattinale segna 37, la serale 

7,7, con pulsazioni regolari ritmiche (100-110). Viene usata la stessa terapia, 
più eg. 60 di calomelano somministrato per vie orali, che riescono finalmente ad 
Ottenere qualche scarica alvina. 

1 giorno 15 dopo una notte tranquillissima si constata la risoluzione di tutti 
i fatti meningei : persiste solo lieve anisocoria. Le condizioni generali del malato 
sono rapidamente migliorate ed è possibile l'alimentazione quasi ordinaria. La tem- 
peratura mattutina segna 36,9, la serale 37, con 84-90 pulsazioni ritmiche regolari. 

Dopo 7 giorni dalla risoluzione, il 22 corrente il malato può considerarsi guarito 
entrando nel periodo della convalescenza. Non ci resta che praticare un'accurata 
disinfezione del cavo nasale e faringeo contro eventuali meningococchi annidatisi 
nella mucosa rino-faringea. 


Ho creduto opportuno riferire il caso sopradescritto come esempio 
tipico e raro di un felice esito di un impressionante esordio di meningite 
cerebro-spinale epidemica. 

Abbiamo avuto ragione del male colla nostra modesta terapia? O 
dobbiamo piuttosto considerare il caso come una forma abortiva di lepto- 
meningite da meningococco? O devesi piuttosto pensare ad un rapido esau- 
rimento della virulenza di un microrganismo, già di per sè poco resistente £ 

Certo si è che da un caso isolato non si possono trarre coneiusioni pro- 
bative : ma il caso descritto deve insegnare a non disperare mai, anche 
quando sembra che la nostra limitata potenza terapeutica debba essere an- 
Nientata dall’imponenza del morbo. 
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LA CARNE CONGELATA® 


per il prof. Giovanni Grixoni, tenente colonnello medico. 


Il consumo della carne congelata va rapidamente diffondendosi anche presso 
di noi, dopo la larga esperienza favorevole fatta dalle nazioni economicamente 
più prospere dell’Italia, e che abitualmente fanno un ricco uso di alimenti derivanti 
dal regno animale. Il fenomeno è veramente consolante sotto il punto di vista 
igienico, e merita di essere incoraggiato e favorito, affinchè le masse urbane e ru- 
rali, sopra tutto delle provincie meridionali ed insulari, possano con maggior fre- 
quenza avvalersi nell’alimentazione di una sostanza sana e corroborante quanto 
altra mai. 

Purtroppo l’Italia nel consumo della carne, è alla coda delle nazioni europee. 
Si calcola che ogni italiano ne consumi per anno non più di 15 chilogrammi, mentre 
i francesi ne mangiano il doppio, gli inglesi più del triplo (50 chilogrammi) e gli 
australiani quasi sette volte di più (100 chilogrammi). 

Quando si rammenti l'influenza benefica che un morigerato impiego di vitto 
carneo esercita, in modo particolare, sul regolare sviluppo del corpo umano, si 
intende quan o sia utile procurare che, anche alla mensa degli umili, esso giunga 
in copia. E poichè il nostro patrimonio zootecnico non permette di elevare di 
molto l’attuale cifra di consumo, si rende indispensabile ricorrere alla produzione 
estera, la quale può venirci in aiuto validamente solo mandandoci animali abbattuti 
e conservati con mezzi idonei, fra i quali principalissimo è il freddo. I più importanti 
paesi esportatori sono i transoceanici. Secondo i dati statistici raccolti dal pro- 
fessor Brentana, nell’ Uraguai si hanno 600 bovini per ogni 100 abitanti, nell’Austra- 
lia 330, nell’Argentina 160, nel Canadà 1 negli Stati Uniti 100. In Italia se ne 
hanno cirea 18 per ogni cento abitanti. È siccome il vuoto causato dalla guerra 
non è ancora pienamente colmato, giacchè i tre milioni di capo bovini prelevati 
per l'esercito combattente dal 1915 al 1918, non poterono esser compensati dai tre 
milioni e mezzo di quintali di carne congelata, importata nello stesso periodo di 
tempo, ne nasce la difticoltà insormontabile di potere, — facendo assegnamento 
sulla produzione italiana, ed anche europea — accrescere la quota carnea che 
ideriamo somministrare ad ogni cittadino. 

L'umminis razione « ella guerra da anni provvede a fornire di ca 
l'esercito per gran parte dell’anno, con manifesti e notevoli vantaggi 
nomiei e tattici. Lo Stato ed i Comuni più importanti si intere: 
problema, e si sforzano di facilitare la diffusione di quest’ultimo prodotto. 

Ma perchè i provvedimenti statali e municipali diano i loro frutti è necessario 
che da parte dei consumatori cessi la avversione preconcetta ed infondata che si 
ha contro la carne congelata. 


'ne congelata 
igienici. eco- 
sano ora molto al 


Per combattere codesta ingiustificata diffidenza è opportuno render note le 
conoscenze scientifiche che si posseggono su questo argomento. 

Che il freddo sia un buon conservatore della sostanza organica, e quindi delle 
sostanze alimentari, è di conoscenza volgare ; che presso i popoli nordici si ricorra 
spesso all'infossamento della carne sotto alti strati di ghiaccio per conservarla a 


() Dalle lezioni di Igiene militare agli ufficiali medici allievi, aspi 
tenente medico in S. A. P. 


anti alla nomina a 
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ungo, è parimenti noto a tutti. Ma le applicazioni industriali del freddo alla con- 
servazione degli alimenti sono recenti ; datano da quando si è utilizzato su vasta 
scala il freddo secco prodotto negli apparecchi frigoriferi. Sono quasi 50 anni (1875) 
che venne importato a Londra il primo carico di carne di bue congelata, ed oggi 
quel grande divoratore di carne che è il popolo inglese se ne nutre abitualmente e 
larghissimamente per quasi % del consumo globale di tale alimento. 

La lunga conservazione dei prodotti alimentari e mezzo dell’intenso freddo 
secco si ottiene con la refrigerazione e con la congelazione. 

Limitando il nostro dire alla carne, ricordiamo : 


La refrigerazione consiste nel portare e mantenere la carne ad una tempera- 
tura vicino a 0°, senza però provocare la congelazione. I quarti degli animali ma- 
cellati, dopo una esposizione all’aria libera 0, meglio, in un locale bene aereato, 
a 8° C., vengono collocati in camera frigorifera ad ima temperatura oscillante 
fra 2° e — 2° €. ed ivi conservati sospesi, senza aleun rivestimento, ed alquanto 
distanziati l'uno dall'altro. 

La carne refrigerata si conserva per un tempo relativamente non molto lungo, 
no superiore ai 50 giorni. È di colore più pallido di quella fresca, ma più rosea di 
quella congelata; non presenta modificazioni chimiche, nò istologiche, né organolet- 
tiche ; l'aspetto, l'odore, il sapore e la digeribilità sono infatti identiche a quelle 
della carne fresca, per modo che, al momento di metterla al fuoco, come dopo cotta, 
è impossibile distinguere l'una dall'altra. 

La carne refrigerata non è insomma che della carne fresca, mantenuta dal mo- 
mento della mpcellazione a quello della consumazione in un ‘ambiente asciutto e 
freddo, al riparo così dalla polvere, dagli sbalzi atmosferici e dai microbi che co- 
stituiscono i fattori più temibili dell’alterazione e della decomposizione putrida. 


La congelazione si ottiene sottoponendo la carne a temperature sempre più 
basse, fino a che nella camera frigorifera, ove è riposta, si abbiano — 25°. Allorchè 
nella parte interna del più grosso blocco di carne si raggiunge — 5°. la temperatura 
ambiente nella quale i pezzi debbono essere conservati si mantiene immutata fra — 
50 e — 6°C. In tali condizioni i quarti di bove ed i mezzi montoni restano inalte- 
rati per almeno 6 mesi 

Accurate © ripetute ispezioni veterinarie fatte quando l’animale è ancora in 
piedi e subito dopo abbattuto, come allorchè viene importato nel regno e messo in 
venilita nei mercati, ddnno ampia garanzia dell'assoluta salubrità del prodotto, 
della sua origine e della sua qualità 

T microbi che per avventura si trovassero nella superficie o nell'interno dei 
tessuti, anche se non sono uccisi dal gran freddo, sono resi incapaci di moltiplicarsi 
e molto meno di esercitare alcuna azione dannosa, finchè la carne è mantenuta a 
temperature inferiori a 09. Così bassa temperatura rallenta. ma non sopprime invece 
l’opera di aleuni fermenti inanimati. Questi continuano, per quanto in maniera 
molto ridotta, il loro lavoro che imprime alla carne talune intime modificazioni 
che la rendono più tenera, più gustosa e di più facile digestione. 

Durante la permanenza in frigorifero si verifica impercettibilmente, e nelle mi- 
gliori condizioni, quella frollatura che noi attendiamo si produca nella carne fresca 
innanzi di mandarla in cucina. La carne sottomessa ai detti processi di conservazione 
offre quindi indiscutibili vantaggi igienici. Inoltre, anche nella stagione calda, la 
carne refrigerata, ed ancor più quella congelata, si conservano più a lungo di quella 
fresca, o, per lo meno senza una sensibile differenza. 

All'infuori delle accennate benefiche modificazioni la carne trattata a lungo col 
freddo secco ed intenso non subisce altre modificazioni 

TI più attento esame microscopico della carne congelata non riesce a svelare 
alcuna alterazione dei tessuti. Cadono quindi i sospetti che si avevano su possibili 
inconvenienti che il trattamento frigorifero potesse indurre nell’alimento. 11 fatto 
è così accertato che nelle sottili indagini scientifiche di anatomia microscopica si fa 
largo uso di apparecchi a congelazione rapida per avere sollecitamente, direi quasi 
istantaneamente, l'esatta conoscenza della costituzione e dello stato reale dei tes- 
suti che si esaminano, e ciò perchè è noto che fino i delicatissimi globuli rossi del 
sangue restano intatti, dopo subìta la congelazione. 

I principî nutritivi della carne Sono conservati intagalmantà avica pus due 
siano aumentati, giacchè, avendo la congelazione all'aria secca sotratta dell'acqua. 
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ne deriva che in 100 grammi cli carne congelata esistono in maggior copia i custi- 
tuenti essenziali di questo re degli alimenti che non in altrettanti di carne fresca e 
refrigerata. La composizione centesimale delle carni fresche e congelate di uno 
stesso animale è risultata, da ric rche fatte in Francia: 


Montone | Bue 
= £ S| = = a 
fresci congelato | | congelato 
| 
depasei fetua i 74,92 | 73,66 73,40 
| I 
Principi alibili. . . .. | 17,4 | 19,74 20,33 21; 


Seconlo V. Ascoli e Silvestri nella carne di bue nosirale i principi alimen- 
tari sarebbero nella proporzione : 


Carne fresca Carne congelata 
Albuminoidi . . . .° 21,62 22,62 + 
Greta ciro a Dt 4,92 
MGNERT sis acc t 1,02 0,93 


Di questa constatazione si faceva tesoro fino a qualche anno fa nel cdeser 
minare la razione di carne del nostro soldato, il quale, allorchè si nutriva di 
earne congelata, aveva una razione alquanto più piccola in peso ma non inferiore 
in valore nutritivo ed energetico di quando si alimentava di carne fresca. 

L'economia così ottenuta-senza nulla togliere alla prescritta razione militare, 
era tutt'altro che indifferente : basta ricordare che la razione individuale era ri- 
dotta di 10 grammi, ciò che moltiplicato per 365 giorni e per centinaia di migliaia 
di conviventi al rancio costituiva il risparmio annuo di molti e molti quintali di 
carne. Oggi poi che al soldato si dànno indifferentemente 200 grammi di carne 
cruda, sia essa fresca o conservata col freddo, la razione risulta molto più abbon- 
dante nei giorni in cui si distribuisce carne congelata. Tanto più che essendo la 
carne congelata priva degli organi interni, la razione, in sostituzione della giunta 
(10 %), é aumentata di altrettanto muscolo. Inoltre deve tenersi presente che la 
carne congelata proviene quasi in totalità da animali allevati, nell’America del 
Sud e in Australia, per essere macellati ; vengono uccisi infatti all’età di 5-6 anni. 
Essi quindi sono meno ricchi di ossa e costituiti di carne più tenera e nutriente. 

1 gusto della carne cotta, se la scongelazione è praticata a regola d'arte è 
identico a quello della carne fresca. La comune osservazione che il bro:!o è talora 
meno aromatico e la carne meno sapida o di gusto diverso dalla nostra, non è da 
attribuirsi a modificazioni indotte dal freddo artificiale impiegato, ma sono ca- 
ratteri propri della qualità della carne. Le carni congelate provengono da animali 
in ottimo stato di nutrizione e di salute, giovani, non sfruttati dal lavoro, non affa- 
ticati, cresciuti ed alimentati con foraggi delle regioni ove son vissuti. È naturale 
quindi che la pastura comunichi odori e sapori particolari che possono non essere 
di nostro gradimento, ma che con espedienti culinari, che ricorderemo in seguito, 
vengono facilmente eliminati, neutralizzati, corretti, o almeno mascherati. 

Ma altri dati ancor più probativi noi possediamo per dimostrare la bontà delle 
carni congelate e refrigerate : sono le numerose ricerche di chimica fisiologica isti- 
tuite da numerosi scienziati ; dall'insieme di esse risulta : che la carne congelata ha 
sulla secrezione gastrica la stessa azione della carne fresca, il succo gastrico non 
«dimostra infatti con le due carni modificazioni fisico-chimiche apprezzabili : che 
la digeribilità, în ritro è uguale per le due carni ; che non esistono differenze fra 
l'utilizzazione della carne congelata e della carne fresca da parte dell'organismo 
umano (Ricordisi per l'Italia il pregevole studio di V. Ascoli e Silvestri). 
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Naturalmente non si deve pretendere che le carni sottomesse all’azione pro- 
lungata del freddo artificiale sì possano conservare per un tempo indefinito e 
nemmeno per anni. Dopo sei mesi dalla macellazione nella carne congelata, e 
sopratutto nella sua parte grassa, si palesano delle modificazioni chimiche che ne 
alterano il valore nutritivo, il colore ed il sapore. Essa deve perciò essere consumata 
entro il detto periodo. È a questo fine che le carni congelate debbono, fra gli altri 
documenti sanitari, essere munite di un'attestazione ufficiale indicante la data 
precisa della macellazione. 

Mancano del tutto, come si vede, ragioni plausibili per tenere in sospetto le 

carni congelate. Esse meritano la nostra piena fiducia sotto tutti i punti di vista, 
e Figienista ne può raccomandare il largo uso, anche indipendentemente dal con: 
siderare l'economia notevole che si realizza adoperandola in sostituzione di quella 
fresca, 
Perchè allora la diffusione di esse, malgrado il prezzo di acquisto sia ridotto 
quasi alla metà di quello della carne nostrale, incontra ancora presso di noi diffidenze 
«I ostilità contrariamente a quanto avviene in Inghilterra ed in Francia, nazioni 
za dubbio più ricche dell’Italia? E solo effetto di attaccamento alle tradizioni, 
di paure ingiustificate, di snobismo, di misoneismo? La risposta affermativa troppo 
facile, e certo molto sbrigativa, non sarebbe nè soddisfacente, nè esatta. 

La carne congelata fu sperimentata nell'esercito nostro in alcune guarni 
gioni nel 1907, e poi, dal 1909, adottata per l'alimentazione normale nei mesi freddi. 
Allora (mi tornano a mente osservazioni fatte nel disimpegno del servizio) erano 
scarsissimi in Italia i magazzini frigoriferi per la conservazione degli alimenti, ed 
inoltre si compieva con sistemi empirici inadatti ed errati una delle più importanti 
manipolazioni della carne congelata, la decongelazione. La carne ottenuta aveva un 
gusto non GAIA gradevole, il grasso poi era tavolta immangiabile, il valore nu- 
tritivo del prodotto diminuito, la digeribilità di esso resa lenta, difficile ed incom- 
pleta. TI soldato sulle prime accolse male l'innovazione, ed i numerosi interessati, 
che nell'iniziativa del ministro della guerra videro una grave minaccia alle loro 
grasse speculazioni, si commossero per i danni probabili, anzi certi, che ne sareb- 
bero derjvati ai nostri figli, e gridarono alla barbarie, allo scandalo. Le querimonie 
non fecero breccia sulla autorità statale, ma acquistarono eredito nel popolo. 
Smerei aperti qua e là pel pubblico, persistendo i difetti di conservazione, conferma- 
rono ed avvalorarono le lamentele, e la nomea della carne congelata fu stabilita 
al prodotto furono attribuiti i difetti dovuti unicamente alle mancate norme di 
regolare decongelazione e di buona preparazione culinaria. 

La carne congelata ha durezza lapidea ed aspetto marmorizzato. sotto il 
taglio scriechiola e mostra una superficie interna più chiara di quella esterna ri 
masta esposta all'aria, Dopo la scongelazione assume l'apparenza e la consistenza 
della carno fresca dalla quale non si riesce a distinguerla. Ù 

La decongelazione è altrettanto importante della congelazione, ed oggi, consci 
del valore igienico e commerciale, quest'operazione viene compiuta, di regola con 
le norme dettate dai tecnici. Il blocco di carne uscito dal frigorifero, non deve esser 
mai abbandonato a sè stesso, ma mantenuto, avvolto nel suo rivestimento di garza, 
per 2-3 giorni almeno, alla temperatura di 4° 5°C. sopra zero, in camere ventilate 
attivamente,affinchè l'acqua proveniente dal disgelo sia allontanata tosto e non coli 
asportando principî nutritivi. In tal modo la carne riprende i caratteri originali. 

Qualora, per qualsiasi ragione, sia messa in vendita prima che abbia subito la 
decongelazione integrale, la si deporrà a casa in un luogo fresco, ben aercato e 
ben pulito, sopra una rete metallica, in maniera che l’acqua che scola, portando 
seco il sueco muscolare, si raccolga in un piatto, per essere impiegata nella prepa- 
razione delle vivande. 

Una rapida decomposizione, effettuata alla temperatura di 12-15 C. lascia 
scolare dalla came un liquido rossastro che rappresenta in peso il 10-15 %, della 
carne, e contiene il 90 % di sostanza azotata e ll 9, di ceneri. (Ascoli e Silvestri). 

Mai la decongelazione si di 
pereiò non si terrà in camere riscaldate, nò peggio, su stufe, se 
fumo ed il gusto non vadano perduti. 

._ Nel caso di assoluta necessità in cui non abbia potuto aver luogo la decongela- 
zione completa, la carne, ridotta in pezzi, verrà messa in pentola con acqua fredda, 
riscaldando quindi il tutto a fuoco molto lento, e mai in acqua bollente, che la 


:ve provocare con le temperature elevate ; la carne 


vuole che il pro- 
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renderebbe filacciosa ed insipida. Ben s'intende che dalla carne congelata (del pari 
che da quella fresca) immessa nell'acqua fredda e portata all’ebullizione lentamente, 
non ci si deve attendere un boccone di lesso saporoso e molto nutriente. La 

avrà ceduto al liquido molti sali e molti pringipi nuti , risulterà perciò 
pauperata degli uni e degli altri. Del resto è noto anche ai profani che chi vu 
buon lesso deve gettare la carne in pentola quando l'acqua bolle, e chi ha bi 
di un brodo gustoso e stimolante si comporterà in modo opposto, salvo poi. con 
espedienti conosciuti da ogni madre di famiglia, ridare a quella carne. morbidez: 
za, sapore, e valore alimentare, anche superiori a quelli che avrebbe avuto se 
fatta bollire rapidam 

La carne decongelata razionalmente abbisogna di una cottura più breve. ® 

Per quanto si abbia cura che gli animali da congelare non siano troppo grassi, 
avviene talora che il frammento acquistato al dettaglio contenga in eccesso grassi 
superficiali o intramuscolari. È bene che essi siano in gran parte e preventivamente 
allontanati: essi sono i meno gustosi ed inoltre possono conferire al brodo un odore 
non a tutti gradito. 

Tale fatto deve essere sempre tenuto presente nella preparazione del brodo, 
il quale sarà perciò schiumato e sgrassato a più riprese, poichè il grasso soverchio 
che affiora non è tavorevole nè alla digeribilità, nè al gusto del prodotto. A fine di 
inderlo poi accetto al nostro palato, abituato all’aroma delle carni nostrane, il 
brodo di carne americana o australiana verrà aromatizzato artificialmente, ag- 
giungendo in maggior copia : sedano, cipolle, erbe aromatiche varie, pomodoro è 
spezie diverse. 

La cottura a lesso deve compiersi a pentola chiusa per impedire la dispersione 
del peculiare profumo della carne, e non deve essere troppo prolungata. 

L'aggiunta di condimenti in quantità superiore alla norma è raccomandata 
anche nelle altre preparazioni culinarie della carne congelata. Essa, se fatta con 
misura, non nuoce, anzi giova, perchè supplisce alla deficienza originale in sostanze 
estrattive, gustative ed olfattive delle carni importate d’oltre oceano, ed i conc 
menti, assunti con le vivande, influiscono favorevolmente come è noto, sul sistema 
nervoso, da cui si partono eccitamenti che accrescono la potenza digestiva, la 
capacità al lavoro intellettuale e materiale, fanno scomparire la noia e la stanchezza 
@ ci ridanno un senso di ben re generale. 

Prima di dar fine alle trattazione generale riporto alcune indicazioni di tecnica 
culinaria riferentisi alla carne congelata, che io, assolutamente profano all'arte 
gastronomica, tolgo di peso da una recente pubblicazione della Divisione sussi- 
stenze del nostro Ministero della guerra, e sottopongo al giudizio competente erl 
all'esperimento delle cuoche e delle buone massaie. 

« Per fare lo stracotto è bene dividere la carne a pezzi non troppo grossi, € 
procedere prima alla rosolatura a fuoco vivo delle cipolle, verdure (sedano e carote) 
è delle erbe aromatiche, con i grassi (lardo, pancetta e olio). Quando questi hanno 
preso un bel colore rosso dorato devono introdursi i pezzi di carne, cospargendoli di 
sale, pepe, garofano e noce moscata, alimentando contemporaneamente il fuoco in 
modo da provocar subito la coagulazione dell’albumina, onde impedire l'uscita del 
succo muscolare della carne. Quando la carne sarà rosolata al rosso cupo, allora si 
aggiungerà la conserva di pomodoro, opportunamente diluita con acqua e si farà 
cuocere a fuoco lento con la marmitta chiusa ». 

« Per ottenere una buona carne arrosto, allo spiedo, od al forno, è bene pure 
usare un fuoco vivo, che, colpendo rapidamente la carne, provochi la formazione 
di un velo di crosta tale da impedire la sfuggita del succo muscolare. Tale arrosto 
è ottimo servito freddo ». 

«Per l'arrosto alla graticola, è opportuno cospargere la carne con un po’ 
d'olio d'oliva ; ada la poscia sulla graticola ben arroventata e con fuoco ar- 
dente. In tal modo la carne non perde il succo muscolare e rimane molto tenera 
e molto gustosa, Il sale deve essere messo quando la carne è cotta, al momento cioè 
di servirla ». 

« Un proe nario egualmente raccomandabile per conservare alle carni 
congelate il loro succo e la loro sapidità, è quello d’immergere i singoli pezzi scongi 
gelati prima di passarli alla cottura, per alcuni minuti nell'acqua bollente, in modo 
da coagulare l'albumina degli strati muscolari superficiali e da racchiudere così 
il succo della carne ». 
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Quelli ricordati sono i pregi fondamentali della carne congelata, ma, sotto il 
punto di vista militare, essa offre altri non piccoli vantaggi. 

In parte può sostituire ed ha sostituito la carne in iscatola, sia in campagna 
sia in città fortificate, sia in guerra di movimento. La carne in conserva non èin 
generale molto gradita al soldato, anche perchè, salvo casi eccezionali, vien consu- 
mata fredda, Non vien somministrata m. i in modo continuativo. Economicamente 
inoltre è più costosa delle carne fresca ed ancor più di quella congelata. Il titolo 
«i preferenza che le era conferito dal poter esser usata in marcia, nei bivacchi, in trin- 
cea, quando cioè non vi era possibilità o convenienza di accendere fuochi, oggi, 
che sono in dotazione le casse di cottura, ha perduto molto valore. 

Dove la carne congelata assurge ad una importanza militare, tattica, oltre 
che igienica, è nelle disiocazioni di grandi masse di truppa in zone di operazioni 
belliche, e principalmente in paese nemico. 

Hrasporto di carni macellate riesce più facile di quello dianimali vivi; la quan-* 
tità di sostanze nutritive che si può far giungere fin nelle prime linee con gli at 
mezzi, è senza dubbio molto più notevole allorchè vengono escluse le parti non 
utilizzabili. Ciò si verifica precipuamente con le carni congelate. Se poi si considera 
che la carne congelata può sopportare un trasporto, su comuni carri di requisizione, 
di quattro giorni e più, e che tale durata si può prolungare ancora quando si abbia 
modo di tener avvolti in sacchi e con altre sostanze ad alto potere coibente, i blocchi 
di carne, si intende quale utilità somma apporti l'aver tale prodotto congelato 
invece di quello fresco. Il periodo di conservazione è ancora maggiore se si fa uso, 
pel trasporto, anzichè c icoli ordinari, di vagoni o di autocarri frigoriferi. 

Nè bisogna dimenticare che l’impiego in guerra delle carni congelate riduce 
al minimo, se pur non sopprime in molte circostanze, i parchi buoi al seguito degli 
eserciti. I beneficî che ne risultano sono ovvii. Innanzi tutto si è così in grado disom- 
ministrare al soldato un prodotto indubbiamente più nutriente e più sano, perchè 
ricavato da animali-uccisi mentre erano in. buono stato di nutrizione e di salute, 
non affatécati nè impropriamente e scarsamen'e alimentati, almeno negli ultimi 
giorni di vita, come accade allorchè questi branchi di animali da macello debbono 
subire le ripercussioni delle azioni militari (marce faticose, soste prolungate in lo- 
calità inadatte, ecc.) 

Con la riduzione 0 scomparsa dei parchi buoi viene a cessare una causa di insa- 

lubrità data dai rifiuti della vita di questi animali, e dai residui inutilizzati od inuti- 
lizzabili che si hanno dopo la mattazione. Per di più si evita con sicurezza il danno 
nico, oltre che economico, dovuto al frequente manifestarsi fra quelle mandrie 
epizoozie pericolosissime. 
Per queste, e per altre ragioni minori, l’approvviginamento con carne congelata 
i in campagna gplla grande guerra assunse un'importanza ed una 
diffusione straordinaria. L’eSercito tedesco, già negli anni precedenti l'immane 
conflitto, aveva delle riserve formidabili di carne congelata, con le quali era cal- 
colato di far a meno in caso di guerra, sia dei parchi buoi, che della carne conser- 
vata in scatole. 

Secondo i preventivi esso contava di aver a disposizione nei magazzini 75 mi- 
lioni di chilogrammi di tal carne, con cui poter alimentare tutto l’esercito per 
14 mesi. Con un treno di 50 vagoni frigoriferi essi avevano stabilito di mandare 
fra le truppe combattenti 1.300.000 razioni di carne immediatamente utilizzabile. 

Per norma dell'ufficiale medico e di quello ai viveri ricordo, concludendo, le 
principali norme in vigore per l'accettazione delle carni congelate. La sommini- 
strazione ai corpi deve esser a quarti intieri, anteriori e posteriori alternativamente; 
la carne deve esser di buona qualità commerciale, nè troppo grassa, nè troppo 
magra ; per tutto il tempo che dura l’azione del freddo le carni congelate non deb- 
bono avere alcun odore, ma devono riacquistare l'odore della carne fresca, appena 
decongelate ; la superficie esterna dei quarti deve esser di color rosso-oscuro, al 
taglio deve ‘apparir rosso-chiara con riflessi biancastri; deve aver consistenza 
lapidea : il sapore caratteristico della carne, nullo in quella congelata, vien riacqui- 
stato man mano che il blocco torna a riprender la temperatura ambiente. 
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I mezzi di trasporto dei malati e feriti nell'esercito francese. 


In questi ultimi anni nell'esercito francese, per opera della Direzione dei ser- 
vizi sanitari presso il Ministero della guerra, si è proceduto ad un generale riord: 
namento del materiale di mobilitazione, e si sono portate importanti modificazioni 
mezzi di trasporto dei malati e feriti in guerra. Riteniamo perciò di qualche 
iteresse esporne un cenno sommario. 

L'esperienza della grande guerra ha dimostrata la necessità di evitare al 
ferito o ul malato, il più che sia possibile, la rimozione dall'uno all’altro 
mezzo di trasporto, che, oltre a recare una notevole perdita di tempo, quasi 
sempre pregiudicevole, provoca aneora di continuo urti e sbalzi, che possono 
essere causa di aggravamento della lesione od infermità. Come principio generale, 
i deve quindi stabilire che il ferito, dal momento in cui è stato coricato sulla barella 
sul posto ove è caduto, non deve essere più rimosso durante il trasporto, fino al ter- 
mine del suo viaggio ed al suo ricovero nei luoghi di cura. Così nell'esercito francese 
tutti i mezzi di trasporto della sanità militare (biciclette, carrelli, basti persomeggio, 
sky, ambulanze, automobili, treni ospedali, ecc.) sono stati attrezzati in modo da 
potere accogliere lo stesso tipo regolamentare di barella, e questa interscambiabi 
lità permette di evitare i continui trasbordi, che sono quasi sempre malagevoli e 
dannosi. È da far voti perciò che nell’avvenire disposizioni internazionali prescri- 
vano un tipo unico di mezzi di trasporto dei malati e feriti, che consenta loro di 
essere traslocati direttamente alle unità sanitarie, senza essere rimossi dalla ba- 
rella che li ha accolti appena colpiti. 


Barella regolamentare. — Primo mezzo di trasporto dei malati e feriti è la 
Darol regolamentare (fig ; 1), costituita da due stanghe di legno e da un telo im- 
permeabile, con speciale dispositivo che permette di rialzarlo ad un'estremità a 
guisa di cuscino. 


2. Apparecchio a doccia per immobilizzazione e per trasporto. — Il medico prin- 
cipale di 18 classe, dott. Rouvillois, professore alla Scuola di Val de Gràge, ha idea- 
to unapparecchio per il trasporto dei feriti gravi presentanti frattura della colonna 
vertebrale, del bacino o degli arti inferiori. La doccia di Bonnet regolamentare 
in dotazione presso le unità sanitarie francesi, se ha fatto eccellente prova nei sei 
vizi ospitalieri, non si è dimostrata altrettanto pratica nelle formazioni sanitari 
di 1* linea. Per queste è stato adottata una doccia di Bonnet metallica, leggera e 
smontabile, per il trasporto dei fratturati del rachide o del bacino : ma anche questo 
apparecchio, formato da più pezzi, che si innestano fra di loro con una certa 
difficoltà non può offrire che un'immobilizzazione estremamente precaria e per 
ciò è stato poco usato durante la guerra. 

Il Rouvillois ha derivato il suo apparecchio a doccia da un analogo mezzo di 
trasporto in uso presso la marina degli S. U, d'America, opportunamente modifi- 
cato, sia in rapporto al peso che alla semplicità di costruzione. Esso è costituito 
da un sistema di tubi in alluminio compatto formanti una specie di slitta, che 
sorregge una tela metallica, sulla quale viene disposto un piccolo materasso : 
una leggiera armatura amovibile, su cui è teso un telo a guisa di mantice, serve a 
difendere il ferito o malato dal sole e dalla pioggia. (Fig. 2). È dotato inoltre di un 
sepimento metallico, facilmente smontabile, che si può disporre fra gli arti inferiori, 
in modo che ciascuno di essi venga a trovarsi come in una doccia, 

L'apparecchio è molto leggero, non pesando che kg. 7, mentre la barella r 
golamentare superi i kg. 9, e per la sua semplicità è robustezza, può essere utilmente 
adottato nelle unità sanitarie di 1° linea, presentando ancora il vantaggio di assi- 
curare nello stesso tempo l'immobilizzazione primaria e rispondendo così ad un 
principio già sostenuto dal Nimier che la barella deve costituire la base d'immo- 
bilizzazione nel primo trasporto dei fratturati. 
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L'apparecchio a doccia Rouvillois, infatti, può considerarsi come una barella 
vera e propria, che si può adattare con facilità, tanto al carrello reggibarella rego- 


lamentare (fig. 3), che alla carrozzeria delle autoambulanze. 


Fig. 1. — Barella regolamentaro. 


._ Il ferito viene coricato nella doccia nelle condizioni più favorevoli per evitare 
gli spostamenti laterali consecutivi agli urti prodotti dalle accidentalità del 
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Fig. 2. — Apparcechio a doccia Rouvillois. 


terreno e della strada ; la tela metallica per la elasticità e l'ottima sospensione, 
attenua d'altra parte le scosse che sono tanto dannose ai feriti in genere ed ai 


17 — Giornale di medicina militare. — Fase. IV. 


270 RIVISTA DI TEC 


VICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


fratturati in particolare, ed il piccolo materasso aumenta ancora la comodità del 
trasporto. - 

L'apparecchio inoltre rappresenta un vero e proprio mezzo di immobilizza- 
zione primaria, che permette di effettuare la estensione continua : le differenti parti 
della doccia possono infatti servire di punto di appoggio per praticare la estensione 
ela controestensione, non solo degli arti inferiori, ma anche della colonna vertebrale: 
due staffe di estensione fissano facilmente i piedi all'estremo inferiore dell’appa- 
recchio e due lacci contro estensivi inguinal grandi lati, agevolano la 
controestensione degli arti inferiori, la quale può essere completata da quella della 
colonna vertebrale, per mezzo di due lacci ascellari, che vengono fissati all’estre- 
mo superiore dell'apparecchio. Due o tre cinghie trasversali infine, servono a 
mantenere maggiormente fissato il ferito alla «oecia, in modo da potere essere 
trasportato in qualsiasi posizione. 


Fig. 3. — Carrello risi 


arella con l'apparecchio Ruuvillois. 


L'apparecchio Rouvillois può essere per di più facilmente adattato come mezzo 
di trasporto dei feriti in aeroplano, e le recenti prove fatte al Marocco ne hanno 
confermato la grande praticità. Può inoltre essere utilizzato come lettiga per il 
trasporto dei feriti a dorso di mulo e sostituire l'antico modello, con un'economia 
in peso di kg. 14. L'adattamento sul basto si può fare in due modi; per un solo fe- 
rito sulla parte dorsale praticando delle incavat ure nei rilievi anteriori e posteriori 
del basto stesso, e per due feriti fissando gli apparecchi a fianco del basto, a mezzo 
di ganci opportunamente attaccati. 

È anche facile l’adatttamento dell'apparecchio ai tanks sanitari, che sono stati 
introdotti per lo sgombero nelle regioni inaccessibili del Marocco, come pure è 
agevole la sua applicazione agli «ky regolamentari per il trasporto sul ghiaccio e 
sulle nevi, ed a tutti gli altri mezzi di sgombero, evitando in tal modo la suece 
rimozione del ferito e i penosi trasbordi per il cambiamento da una barella all'altra, 
per cui egli potrà raggiungere l'unità sanitaria con lo stesso mezzo che lo ha rile- 
vato appena caduto. 
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3. Autoambulanza piccolo modello — Tipo Tank. — Al Marocco, ed in aleune 
regioni dove i mezzi di comunicazione sono difficili, sono state adottate delle au- 
toambulanze tipo Citréen-Kègresse (fig. 5), con sistema di ruote posteriori multiple 
scorrenti su puleggie, con le quali si può fare il trasporto di due feriti coricati e di 
due seduti. Nell'ultima guerra queste vetture hanno rappresentato un eccellente 
mezzo di sgombero nei paesi privi di strada 0 nelle regioni montuose, e si sono di- 
mostrate particolarmente adatte per gli sgombri ili prima linea in zone pressochè 
inaccessibi] 


4. Autoambulanza per trasporto di feriti grari a sospensione pneumatica, si- 
stema Mercier. — Parecchie autoambulanze destinate al trasporto ‘ei feriti gravi 
sono state munite di un apparecchio di sospensione pneumatica, alimentato da 
un compressore d’aria, che si adatta al motore. L'elasticità di questo apparecchio 


Fig. 4. — Trasporto someggiato con 2 apparecchi Rouvillois (disposizione laterale). 


dà alla vettura una dolcezza di sospensione notevole, per la quale «i può effettuare 
il trasporto di feriti gravi nelle condizioni più favorevoli, attutendo esso gli urti 
DIA PEGASO ei Oo SERIO ANITA HST 
autoambulanze ai campi di aviazione, che si trovano per lo più isolati e nei quali i 
feriti presentano quasi sempre una maggio vità. 


5. Autoambulanze grande modello, tipo regolamentare. ono costituite da 
vetture del peso%di circa kg. 1800 ciasenna, destinate al trasporto di 5 malati o feriti 
coricati, oppure di 10 seduti, offrencdo così un grande rendimento di sgombero. Sono 
munite di dispositivo speciale per la sospensione delle barelle, particolarmente 
flessibile, e sono provviste di apparcechio di riscaldamento, che utilizzano il calore 
prodotto dai gas di scappamento del motore. 

Si sta ora studiando per queste autoambulanze un sistema di riscaldamento 
elettrico alimentato da una dinamo, che a sua volta è azionata «lal motore stesso 
dell’autoambulanza : esso distribuisce il calore a mezzo di irradiatori di; i sotto 
i sedili 0 mediante piccoli apparecchi termos, che sì possono collocare vicino ai fe- 
riti 0 malati. 
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6. Aeroplani sanitari 


Ve abbiamo diffusamente parlato nella Rivista del 


precedente fascicolo di aprile, corrente anno. Questo mezzo di trasporto rapido e 
confortevole ha dato dei risultati soddisfacenti : e più di 1200 feriti e malati gravi 


sono stati sgomberati senza alcun incidente. Per il trasporto per aerea è stato 
anzitutto utilizzato un aeroplano da ricognizione, Bréguèt 14 A 2, trasformato dal 
dottore Chassaing, in modo da poter contenere due barelle nella fusoliera. Questo 
apparecchio è stato sostituito in seguito da un aeroplano sanitario Brèguèt 14 T 2, 
più comodo, dotato di una cabina ben riparata e riscaldata, che, oltre a due feriti 
coricati, può trasportare un medico od un infermiere, che ha a disposizione mate- 
riale chirurgico e di medicazione per pronto soccorso. 

Tanto le autoambulanze, quanto gli aeroplani sanitari sono anch'essi attrez- 
zati in modo da potere accogliere sia la barella regolamentare che l'apparecchio 
a doccia Rouvillois. 


Fig. 5. — Autormbulanza piccolo modello, tipo tank. 


7. Treni sanitari. — La direzione dei servizi sanitari militari, d'accordo con 
l'ufficio tecnico centrale delle Ferrovie delle Stato, ha studiato la formazione di 
treni sanitari, per lo sgombero nelle retrovie composti di carrozze costruite eselu- 
sivamente per rasporto dei feriti. Il modo di sospensione delle barelle, i mezzi 
di ventilazione, di riscaldamento e di illuminazione, i dispositivi d'apertura © di 
intercomunicazione, sono stati studiati nei più minuti particolari, in rapporto spe- 
cialmente alle particolariesigenze clella mobilitazione, In tempo di pace queste vet- 
ture sono dotate di materiale amovibile, che permette di utilizzarle come carrozze 
di 3% classe per trasporto passeggeri : al momento dell'entrata in campagna detto 
materiale viene rimosso e ip vetture sono attrezzate in modo da potere accogliere 
le barelle regolamentari. 


8. Trasporto dei feriti per acqua. — Sono stati attrezzati come ambulanze 
fluviali degli appositi battelli, dotati di speciali apparecchi Bréchot, Deprez-Ameline, 
che permettono il trasporto di malati o feriti senza scosse e nelle migliori con- 
dizioni. 
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Anche questi ultimi mez 
regolamentari quanto l'apparecchio Rouvillois. 

In tal modo la Sanità militare francese, è riuscita a costituite un ciclo completo 
di mezzi di trasporto, che può rispondere a tutte le situazioni richieste dalle neces. 
sità della guerra per Îo sgombero dei malati e feriti, e per il loro trasporto nelle mi. 
gliori condizionidi rapidità edi contorto, fino alle unità sanitarie le più lontane, senza 
altro spostamento che quello necessario alla loro rimozione dalla barella, dove 
sono stati subito raccolti. al letto d'ospedale. 


ono raccogliere tanto le barelle 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1° al 30 aprile 1924) 


ANDRIA, — Capitano medico DRGIO CHIABRERA. Vefropatie. 

Accennato alla fisiologia del rene ed alle vecchie distinzioni delle nefriti, 
TO. espone il concetto anatomo-clinieo su cui si basa la nuova classificazione 
di Wolard e Faar, intrattenendosi sulle singole forme, (neîrosiglomerulonetviti 
e nefroselerosi) ed indicando per ciascuna forma le particolarità anatomo-cliniche, 
il decorso @ la prognosi. 

Tratta infine dell'insufficienza. renale e del nnovo metodismo per Posame 
della funzionaità, in rapporto al potere di diluizione e di concentrazione delle 
urine. 


Brescia. — Capitano medico Fiuero 
ulcera gastrica. 


LO. presenta un'inferma della » 


irasso. — Un caso di stenosi pilorica da 


1a clientela privata, già operata di gastroen- 
terostomia nel 1919, che dopo tre anni dall'intervento, era in uno stato di seaden- 
tissima nutrizione (Kg. 28). con aumento dell’area gastrica, spostata in basso ed a 
sinistra, fenomeni di guazzamento a digiuno e di fermentazione spontanea dei 
pochi cibi ingeriti. L'ew ) gastrico rilevava presenza di acido cloridrico 
libero e di acido lattico in quantità abbondante. 

L'O. ha sottoposto l'inferma, previa rachinnestesia alta, alla resezione dello 
stomaco per ben due terzi, ed, asportata l'antica gastro-enterostomia, ne ha pra- 
ticata una nuova nd Y, suturando in alto la parete anteriore residuata dello sto- 
maco al museolo retto addominale, [I risultato è stato soddisfacente, e la paziente, 
in breve periodo di tempo, ha presentato aumento di peso (Kg. 42), con scomparsi 
dei disturbi gastroenter 


Livorno. — Capitano medico Rv ro De Hieroxymis. La tecnica radiolo- 
gica del cuore. 

Da un caso di doppio vizio mitralico in un iscritto di leva, che presenta, 
lO, illustra la tecnica radiologica del cuore, rilevando gli inconvenienti degli esami 
a breve distanza, ed intrattenendosi sui metodi di teleradiografia a distan 
di due metri e di ortodiagrafia. L'indagine radiologica, eseguita nelle var 
lia dimostrato un aumento di volume dei due ventricoli. 

LO, conclude che la tecnica radiologica, per quanto pe 
un'esatta determinazione di volume, e perciò l'ortodiagramma e la misura 
diametri non possono avere un valore assoluto, ma devono essere coordinati coi 
dati elinici. 
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Mitaxo. — Capitano medico NicoLa Beati. — Un caso di ascesso epatico pun- 
rito in seguito ad intervento chirurgico. 


on feno 


Esposto un caso clinico 
al lobo destro ilel fegato, di p 
minutamente l'atto operativo, in un sol tempo, con r 
marsupializzazione della sacca ascessuale. 

insiste sull'opportunità del trattamento chirurgico in tutti i casi di ascessi 
epatici accertati, preferendo il processo in un sol tempo, che realizza al più presto 
l'evacuazione del pus, Ritiene infine che nel enso di fistole con. residuanti coler- 
ragie, se la chiusura spontanea ritarda, si possì ricorrere alla cauterizzazione col 
termocaierio dallo sbrigliamento, previa resezione del bordo costale 
Toriso. - Tenente medico ( Ganriet > La malaria. 

Premesso aleuni cenni sulle varie forme parassitarie, sui vari metodi di cole 
zione e sulla teenica di arricchimento. PO. deserive il quadro clinico più frequente 
della malaria e le manifestazioni più rare, Tratta quindi della diagnosi clinica e 
di laboratorio delle varie forme, è conclude che la profilassi più chicace è quella 
praticata nel periodo interepidentico su soggetti portatori di forme sessuate, Segue 
la dimostrazione microscopica di preparati dell: carie forme. 


enologia di voluminosa raccolta purulenta 


habile origine dissenterica bacillare, PO. descrive 


ione dell'arco costale e 


se; 


Torio, - Capitano merlico Grovansi BorkLLo, — Diagnostica radiologien. 


Dopo essersi intrattenuto sulla scoperta dei raggi N. sull foro proprietà e 
sui diversi apparecchi per produtti e misurarli, lO. illustra la radiografia e sua 
importanz 20 di fissare e di intregrare l'immagine radiuscopiea, le di. 
verse regioni del cor ino, ed i metodi di esame relativi, mettendo in evidenza 
le difficoltà che si incontrano nel differenziare le varie infermità della parte esami 
mata, Esposti quindi i mete lu ricerca dei corpi estranei, presenta infine lastre 
radiografiche di casi osservati nell'ospedale. 


Upisk. - Capitano medico Sayte CENTINEO 
diagnosi della tubercolosi polmonare inci 


Importanza della radiologia nella 
ente. 


Accennato alli n 
nare, TO, illustra i sint 


ria sull'origine linfatica della tubercolosi polmo- 
ni radiolegiei che servono di base per una diagnosi precoce 
dell'infezione, è deserive issi si presentano allo schermo, dando Tuogo alla 
classificazione degli ammalati sospetti in ati presentanti omb 
polmonari con funzionamento diattammatico normale, che non xi possono rit 
nere tubercolosi ed ammalati che si possono presumere tali perché presentano 
soli al associati vari sintomi di tubere izial 
La radiologia inoltre porta un utile contributo nel precisare i punti di lesione 
tubercolare e sopratutto com veli inci vari tentativi di cura. 
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« LA SAGRA DEL MEDICO» 


a del medico », Questo libro; nel 
» del | 


È stato pubblicato in questi giorni » La Sa 
suo alto contenuto spirituale, vuol essere la priva pietra dell'ipow 
in eni, mediante la prossima pubblicazione del Libro d'Oro e l'innugura 
Monumento, saranno mari gli Eroi. che la grande farviglia dei Medici d'I- 
talia diede alla erandezza della Patria. Gli seritti di G. d'Annunzio, Sem Benelli. 
del Duca d'Aosta. del generale medico capo della Valle, di Minerbi, ecc. rit- 
niti in questo elegante volume, formano un raccolto altare dinanzi cui ogni medico 
si arresterà, pensoso e commosso, per poter preparare la propria anima al grande 
rito di fede, che si celebrerà nella imminente primavera fiorentina, I testo si adorna 
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di autografi di tavole a colori, ili disegni, xilografie di Duilio Cambellotti e Ro- 
mano May, aflinchè la parola acquisti più di potere e perchè nasca quell’armonia 
di suoni è di linee necessaria ai fini dell'arte. 

Il libro, a cui la Casa Editrice Alfieri e la Croix dì Roma ha dato la più n 
tida ed elegante veste tipografica, costa L. 15, e trovasi in vendita presso le li- 
brerie del Regno e presso il Segretario generale della Celebrazione. Il ricavato 
andrà a beneficio delle istituendo borse di studio per gli orfani dei medici caduti 
in guerra. 


Per La Sagra del medico ba ul blicato un interessante articolo Diego An- 
geli nel Giornali d'Italia del 5 aprile scorso, che riproduciamo col più vivo com- 
piacimento : 


Fra qualche giorno, quando questa primavera tardiva avrà finalmente 
raggiunto tutto il suo splendore di foglie e di fiori, nel chiostro della scuola di 
Sanità militare di Firenze, sorgerà un monumento in onore medici cadu 
durante la guerra, Il monumento è opera di Arrigo Miverbi, che volle significare 
nel bronzo da lui immaginato come una stele votiva a chi — adopero le sue 
parole — ha voluto raccogliere «l'umile, eroica, silenziosa lampada per appen- 
derla, spenta, su quella stele n. Gabriele d'Annunzio ricevendo lo senltare, che era 
andato a mostrargli il bozzetto, diceva essere «epea di arte veramente italica, 
di alta e nobile concezione, in cui l'artista ha saputo dare all'eroismo la luce 
della patria ». 

Dopo queste parole di Gabriele d'Annunzio ogni altro elogio sarebbe inu- 
tile è ammi critica inopportuna. Del resto, i lettori del Giornale d'Ltalia conoscono 
giù l’opera del Minerbi, che fu pubblicata e comentata su queste colonne, quando 
sorse l'idea di questo nuovo monumento alla gloria dei più tacitumi fra gli 
eroi della guerra. Perchè fra tanto fragore di applausi e fra tanta festa di com- 
memorazioni, i medici sono coloro che più appaiono dinientica 

Il pubblico ignora quale somma di sacrificio, di rinunzia, di sofferenza 
simnifichi l'opera loro. Il giorno in cui fu dichiarata la guerra essi abbandonarono 
la loro clientela, i loro aftagi. i loro gabinetti por correre a compiere un dovere 
tanto più grande in quanto più silenzioso. Essi furono da per tutto e — pur 
troppo — morirono da per tutto, colpiti dai proîettili nelle trincee, dilaniati dal- 
Je granate negli ospedaletti da campo, mictuti dalle infezioni nei grandi ospedali 
delle città. Per loro non vi fu tregua. Quando i combattenti scendevano dalle 
trincee sanguinose per il breve e contrastato riposo, essi  vegliavano ancora 
su coloro che avevano strappato alla morte: quando taceva il cannone e sui 
campi desolati gli uomini si aecasciavano nel sonno bestiale della fatica e del- 
la sofie n, essi erano ancora in piedi a raggiustare le bende, a porgere un 
farmaco a chi ne aveva bisogno; quando l'armistizio ebbe posto fine alla guerra, 
essi guerreggiarono ancora contro il male che continuava a mietere vittime e 


ad aprire avelli. Poi quando gli eserciti furono smobilizzati e una illusione di 
pace tornò a risplendere sulla terra, essi ripresero la loro via che anche era una 


italiani! 


via di guerra e di pericolo. Quale esempio meraviglioso, per tutti gl 
E che disgrazia il non averlo capito e seguito. 

Perchè il mezzo migliore per servire la patria e per essere buoni italiani 
è appunto quello adottato dai medici subito dopo la guerra cominciare. 

Ogni italiano che per 5 anni aveva abbandonato la sua arte 0 il suo mestiere 
per farsi soldato. avrebbe dovuto -- subito dopo firmato l'armistizio — ri- 
prendere quell'arto e quel mestiere con un sentimento di devozione e d’oblìo. 
La guerra era stata una parentesi necessaria e dolorosa: bisognava chiuderla 
per sempre e ritornare al lavoro. Ma ritornarvi con lo stesso sentimento col 
Quale si era combattuto: col sentimento di servire il proprio paese e di salvarlo da 
ogni oscura minaccia, I medici hanno fatto così: non si sono improvvisati 
politicanti o tribuni, poichè la loro vita è una quotidiana battaglia, essi hanno 
ripreso a combattere con quella serenità che è propria degli vomini di scienza. 

Per tutti costoro, la guerra non cessa con un armistizio, essa continua nel- 
orsie degli ospedali, nei tugurî infetti delle grandi città, nelle paludi ove si 
annida insidiosa la malaria, sui ponti delle navi battute dalla tempesta, nelle 
carlinghe dei grandi dirigibili in lotta con gli elementi, verso una méta di civiltà 
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umana. Dovunque un nucleo di uomini si espone a qualche impresa disperata, 
il medico è con loro. Dovunque una moltitudine di uomini soffre e muore tra- 
volta da qualche invincibile epidlemia, il medico è con loro. Dovunque ci sono 
agonizzanti che implorano o sofferenti che sperano, il medico è con loro. Gli uo- 
mini che aspettano il miracolo, sempre, quando il miracolo non avvenga ne 
accusano il medico. Gli nomini che deridono volentieri quelli che agiscono nel 
pensiero, deridlono il medico, Pertino un genio come Moliére è ingiusto contro 
«li loro, Ma essi non amano gli elogi come non amano le beffe e tranquillamente, 
serenamente, riprendono la loro opera. * 

Si è pubblicata, in occasione del monumento che sta per essere inaugurato 
a Firenze, una breve raccolta di seritti e di disegni, per onorare la memoria 
dei caduti ed onorandola fare un'opera buona, già che il ricavato della vendita 
andrà a favore del fondo di quelle istituende borse di studio, ehe dovranno un 
giorno îacilitare i primi passi dei figli di coloro che sono caduti esercitando il 
loro ministero d'amore. 

La raccolta contiene seritti del Duca d'Aosta e di Gabriele d'Annunzio, 
del generale Della Valle e di Sem Benelli e contiene disegni nobilissimi di Duilio 
Cambellotti e di Romano May. Svolgendo quelle pagine e leggendo quegli seritti, 
si ha veramente pressione di quello che veramente abbiano fatto e sentito 
i medici italiani per l'Italia, fino a questo ultimo episodio gentile — che è di 
ieri — 6 che illumina di una luce di poesia l’opera di questi eroici combattenti. 

TI generale Francesco Della Valle, presidente del Comitato esecutivo — 
uno scienziato che ha l'anima di un artista e lo spirito di un poeta — nell'invitare 
i colleghi tutti ad onorare i compagni caduti, aveva proposto che nella materia 
incandescente destinata alla fusione del bronzo, fossero gettate le insegne delle 
loro croci di guerra « umiltà verso gli eroi che caddero senza lamento e senza spe- 
rare altro premio se non la grandezza della Patria ». Grazie, generale, per il bel 
suggerimento : voi avete meritato la riconoscenza «di tutti gli italiani e vorrei 
poter avere la veste per poterlo fare e stringervi la mano generosa in nome di 
tutti. Perchè il gesto nobilissimo fu subito accolto e «gettò buon seme», le 
eroci di guerra giunsero a centinaia alla ionderia e quando, tra la commozione 
dei presenti, il generale Della Valle — o meglio il dottor Della Valle, chè qui va 
chiamato col suo titolo d'onore — ebbe gettata la sua insegna di guerra nella 
massa incandescente, il direttore della fonderia, seguendo il suo impniso di com- 
mozione, lasciò cadere, alla presenza della sua compagna, il suo anello nuziale nella 
massa fluida del bronzo. 

Atto di gentilezza tutta latina, che in questo secolo «di ferro e di sangue 
apparisce come uno di quei fiori portentosi, che fra le scorie di un vulcano, fra la 
desolazione di un paesaggio devastato dalla furia cieca degli elementi, fanno 
presentire la Primavera e la pace azli unmini di buona volontà. 


LA RIUNIONE A FIRENZE DEI COMITATI 
ESECUTIVO ED ONORANZE. 


Nella sala convegno, nobilmente austera e di puro stile toscano, della 
Scuola di sanità militare, ha avuto luogo il 1° aprile l'ultima riunione dei 
comitati per la imminente celebrazione del medico caduto in guerra. 

La numerosa adunanza era presieduta dal generale medico Francesco 
della Valle. Erano rappresentati tutti i supremi enti sanitari, civili e mi- 
litari, ed era presente una larga rappresentanza di dame della migliore 
aristocrazia fiorentina e di infermiere volontarie del comitato regionale 
della Croce Rossa Italiana. 
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Tra i numerosi convenuti c'erano l'artista Arrigo Minerbi, che attende 
alla messa a posto del monumento, l'artista Matteucci, il mago del ferro 
che ha forgiato nella sua fucina secolare il grandioso cancello, l'editore cav. 
Luigi Alfieri, che tanto amore e fine gusto d’arte pone nella pubblicazione 
del libro d’oro. Inoltre erano presenti, il generale medico Santucci, il 
colonnello Badu®l, direttore generale della O. R. IL, il prof. A. Ilvento in 
rappresentanza della direzione generale della sanità pubblica, il prot. Fa- 
tichi per l'associazione medici condotti, il dottor Zambler per la federazione 
degli ordini dei medici, il prof. Giglioli ed il prof Marri in rappresentanza 
dell’ordine dei medici di Firenze, il prof. Cardarelli per il S. M. O. M., il 
prof. Simonetta per il collegio orfani sanitari, il prof. Vittorio Grazzi per 
la stampa medica, i colonnelli Riva, Altobelli, Mauri, Bonomi, Dr. Della 
Seta peri medici civili, tenente colonnello Grixoni, De Sarlo, Volpe. Gerulli, 
Ferrari-Lelli, Montana: maggiori Vittori della R. M. inmefreddo, 
Caldarola, Del Vasto, Parenti, Galante, Rinaldi, Cappelli, i capitani Sa- 
lotti della R. M., Malice, Ferri, Cionini, Telese, Pedrazzi, Angelini. Bian- 
«hini, i tenenti Lo Bianco, Degli Azzi, ece. 

Fra le signore : marchesa Denti di Piraino, ispettrice regionale della 
C. R. I., baronessa Ricasoli, marchesa Medici di Marignano-Gigliucci 
Nerina, signorina Bossi Pucci Eva e numerose altre distinte dame ed in- 
fermiere volontarie. Aveva seusata l'assenza perchè chiamata a prestar 
servizio di dama di corte, la contessa Guicciardini Corsi 

Aperta la seduta, il generale della Valle, dopo aver inviato per primo 
un riverente omaggio alle LL. AA. RR. il duca e la duche d'Aosta che 
hanno l’alto patronato della celebrazione, con nobili parole, saluta le 
dame ed infermiere presenti e tutti i componenti rappresentanti i vari 
enti convenuti da varie parti d’Italia. Dopo una felice rievocazione dei 
vari servizi sanita ‘oltisi in guerra, con il concorso di tutte le sanità del 
Regno, espone l’alto significato della celebrazione dei medici caduti in 
guerra. 

Da quindi la parola al capitano medico Federigo Bocchetti, segretario 
generale della celebrazione. Egli così esordisce : 

« Termin gloriosamente la guerra, era nel cuore di tutti i medici 
d’Italia il desiderio di celebrare la quadruplice centuria dei colleghi caduti 
nell’argine mobile e vermiglio dei sacri confini della Patria. Desiderio 
che maggiormente ardeva nel enore di quanti pensano che la nobiltà di 
una classe s'ingemmi e splenda dalle fulgide azioni dei singoli e che l'esem- 
pio di eroiche gesta, del sereno sacrifizio della vita accenda Vanimo a forti 
e nobili propositi. 

« Modesti e parziali tentativi, ma pur nobilissimi furono fatti nel 1919, 
allochè il Dr. E. Morpurgo, in Padova, riunì una commissione per pubbli- 
care un albo d’oro dei medici caduti in guerra, Il materiale fu raccolto in 
parte, ma mancarono i fondi e Certo al Mor- 
purgo non mancarono nè la fede, ndla tenacia ; ma itempi erano quanto mai 
difficili e oscuri. L'illustre presidente della federazione prof. Silvagni già 
dal 1915 con vero intelletto d'amore, aveva cominciato a raccogliere foto- 
rrafie e dati biografici sui medici caduti o morti in guerra e nonostante il 
suo ardore quasi giovanile, anche questa iniziativa, per cause indipendenti 
dalla sua volontà, si arrestò. La sua sottoscrizione fatta sul gionale delta 
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Federazione nel 1922 non aveva r: ggiut 10 «he line ©.(6C0. Im in congresso 
di medici a Roma si parlò di targhe, di albi d'oro, di medaglie commemo- 
aticve, cer. Tutto fini 1e1 ilerzio. Tutte le in'ziative, nobil':si' e e che 
onorano altamente i pochissimi che si sono accinti a superare le difficoltà 
dell'impresa, perirono più o meno miseramente, Esse erano state come le 
candele dinanzi al cadavere : illuminano ma non riscaldano. 

« Intanto erano già pa ti quattro anni dalla guerra. Si era in nna 
1 di calendimaggio fiorentino ed ammirando l'austera gran- 
diosità del chiostro della seuola di sanità militare, in pochi si di « Qui 
deve sorgere il monumento al medico caduto in guer In questo chiostro 
del Maglio ove un lun noso pres i sorgere quattro secoli orsono un 
colonnato di puro stile classico perchè avesse a cingerlo della sua mistica 
corona simbolo di gloria e di 1 rio ». 1l generale medico F. della Valle, 
cheave *guito con cnore vigile il susseguirsi dei vari tentativi per quat- 
tro anni, e che nascondeva il dolore come si benda una troppo viva piaga 
sieme più o meno oscuro di cause intrinseche ed estrinseché 
‘ano consentito di prendere l'iniziativa pronunziò, per primo, 
1 Celell ne dei medici caduti in guerra 
così finalmente sulla strada 1 . Era un dovere de) resto 
del generale medico della Valle, assumere la ponsabilità e l'onore di 
questa impresa perchè egli in guerra ebbe le funzioni quanto mai gravi ed 
inte di responsabilità, di direttore del servizio sanitario al comando Supremo 
dell'Esercito e di capo dell'ufficio personale sanitario dell'intendenza. ge- 
nerale. N destino di ben 14 mila medici, di tutte le provenienze er to 
forgiato in quell’ufficio tenuto dall’insigne uomo con alto sentimento di 
italiano e di medico. 

« L'on, one di questo grande rito che celebreremo pr 
dinanzi al monumento, che si leverà come un'ara, è stata per due ant 
nostra passione assorbente. 
volontà al di là di ogni ostacolo, bandite tutte le fiere di vi 
» 1za e la tenacia con una immagina i 
l'iniziativa tutte le più fresche risorse d lla nostra ene? 
rdore e con fede ovunque: nell'uflicio del genera 
re di Anzio, nella sede della €. R_I. e negli uffici degli 
medici emigrati e medici della R. marina, negli uffici 
d mil negli os 


0 
la 


abbiamo dato 
E sè lavorato con 
nella Pineta se 
ordini dei medici, tr 
delle direzioni di sani 


pal 


pitante e commossa tutti i medici d'Italia sore 
all’eroico medico condotto sperduto nei paesi nascosti come nidi di aqui- 
lotti nelle nostre montagne 0 distesi Nelle sila ubertose pianure. 

“ i di medi sd i emigrati, miglia 


0 l'oboli 
« Era infatti, 


îpeto, nel cuore di tutti i medici d'I 
una celebrazione dei colleghi che caddero sui confini ch 
ela passione della Patria nostr 

« Ed il monumento è sorto dal cuore di tutti i medici per id essi 
soltanto no rivolti. Avremmo commesso un sacrilegio se avessimo 
rivolto ad altre categorie di cittadini il nostro appello o avessimo dato alla 
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sottoscrizione quella chiassosa festività non degn: 
nostra guerra. E siamo oggi al termine della compiut 

« Riporto qui un ri; to del rendiconto amminis 
1° aprile 1924. 


ù puri della 


tivo fino al 


Somma reecolta L.110,731,00 compresi gl'inter 
Federazione O. M. 2,65 
ET et SURI RTRT: 310,30 
RICCIO PAST i enna i nta dh ti IRA 
Ricavato vendita opustolò +. > Lp 4 3,065,00 
Medici n Ital 2230,000,00 


Medici civili emigrati 


Totale L. 410,731, 


contribuito con L. 9,50 cia- 


«Ogni medico civile in proporzione 
scuno, ed ogni medico militare con 11 
ecolta una così cospicua somui 0 un respiro più 
ampio alla novtra inizi n, Vento in pop; vele al vento. 

Abbandonaii i progetti semplici e modesti di targhe, di bassorilievi, 
abbiamo ingigantito il nostro programma che, sorto cuore di pochi 
come zampillo d'aequa che senturisce da vena profonda, ha preso le pro- 
porzioni di un rito nazion 

«Il monumento, il libro d'oro, 


istituzione delle Borse di studio, il- 
lumineranno di una luce suggestiva la celebrazione che sarà » ta da 
una cerimonia che rimarrà memo) la sua grandiosità mistica e 
solennità icratica che ben s'addicono alla profonda essenza del rite 
« Pel monumento ci no Jti ad uno dei più grandi artisti che 
ascoltando il proprio eu lavor mentre scolpisce linee e pensieri 
sulla materia informe, scolpisce le linee della sua glo: 
“ Tutti avete già ammirato come la sua i ries ad effigiare lo 
spirito, e molti di voi avete già notato come di fronte al convalescente, 
meravigliosa sintesi di dolore e di vita. si provi quel sentimento umano di 
cosa divina che anto le opere veramente helle riescono a dare, 
« Appena si che il monumento dove a Firenze, qu 
da varie parti si cominciò a e polemizzare. Si ventilò lid 
metterlo alla bora del Cars al Milite Ignoto in Roma. Le va 
proposte portavano in sè non polemizzammo perchè ci 
sembrava di offendere il pra dei morti. Il monumento sorge u Firenze, 
perchè da questa seuola uscirono i giovani ufficiali effetti i 
complemento, ardore di gente i hè ta scuola il 
monumento sia mèta di duraturo culto civile alle giovani gene 
si avvicenderanno. Sono tanti gli argomenti che militano in favore di que- 
sta nbicazione, ma ormai ogni polemica deve tacere: cosa fatta capo ha. 
«Il monumento non resta chiuso nel silenzio della scuola, ma un 
intero muro del chiostro lungo 45 metri è già stato abbattuto e sarà sosti- 
tuito da una grandiosa cancellata ideata e forgiata nella fucina di quel mago 
del ferro battuto che chiamasi Matteuc 
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« Opera questa veramente superba che completa e finisce nel senso 
integrale la grande concezione Minerbiana. L’estro vulcanico di questo 
mastro del ferro non s'è attardato in arzigogoli e lenocini, ma segnendo 
le linee decorative semplici del pittore Malmerendi, ha serbato alla ma- 
teria, sotto le impronte vivaci del rude travaglio, quella fisonomia in cui 
la più bella tradizione classica ben si armonizza col più fine gusto di oggi. 

« L'asprezza del ferro, violentata dai colpi martellatori, dalla vo! 
cità delle fiamme, hanno ben riprodotto in spine, stelle e robusti contorei- 
menti tutto il martirio e l’ero Pite giornate del medico. 

« Ma la celebi ne dei medici caduti in guerra sarebbe stata incom- 
noi non av mo ricordato di ogni eroe gli episodi che li portarono 
zio supremo della loro v 

« E qui, signori, mi consentano che io parli con tono direi orgoglioso 
nell'illustrarvi le linee generali del Libro d'oro. È questa la fatica più nobile 
della mia esistenza, illuminata dalle fedi tenaci dei m tren que 
anni, La compilazione del Libro d’oro, che la cl medica dedica ai suoi 
Eroi, fu affidata a me. à ela nobiltà dell’opera in primo tempo mi 
fecero dubitare delle mie forze. Ma il nostro programma era quello di porre 
sempre la volontà al di là dell'ostacolo. 

« Ben dodicimili lettere sono È indagini, le ricerche, 
la raccolta dei vari documenti sono state quanto mai ardue. Quanto esso 
si to di pazienza e di tenacia lo sanno soltanto i miei ardenti e 
tenaci collaboratori : maggiore Rinaldi, e tenente Lo Bianco. 
altri albi d'oro usciti alla luce per ono- 


fotografie con dati biografici, ma un’opera di vi 
ganza di stile e nobiltà di forma. E' la storia dell 


zione brillano quà e là le figure dei nostri Eroi, 

« Nel libro, a cui la Casa editrice Alfieri e La Croix darà la più lussnosit 

veste editoriale, sono rievocati tutti gli episodi di questi nobili militi della 
Patria € erio tra le terribili tudini 
della guerr: umità. 

« Allo stile, alla form: sione, è venuto in aiuto Gabriele 
d’Annunzio che con « La sua luce intelletinal piena d'amore » tutti im- 
mortala in un'unica visione d'insieme e Duilio Cambellotti che in linee vigo- 

se xilografiche ha illustrato i vari motivi umani ed eroici che formano la 
fignra del inedico. 

«Il libro è diviso in venti episodi, illustrati € 
grafia : 

1. I medici caduti in combattimento. 

«I prodi militi della pietà e dell: enza che tutto offrirono e nulla 
chiesero... e caddero senza altro premio sperare se non la grandezza del- 
VUitalia nostra, 


cuno da una vilo- 


«2. Il primo sbalzo offensivo, XXIV maggio 19 
« Verso le sante linee di confine e di contesa che 
eil martirio delle madri della Pat 


gnano la passione 
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«3. La tragica chiesetta di Doberdò. 
« Giovinezze cadute senza lamenti. 
« 4. Le prime battaglie dell’Isonzo. 
« Nessuno dei supertiti pretenderà di averne ereditato lo spirito di 
crifizio e la generosità degli impulsi. 
«5. L'offensiva nemica del Trentino. 
« Di qui non si passa. 
«6. Siluramento dei piroscafi « Principe Umberto e Letimbro ». « La 
riconquista degli Altipiani. 
«Quanti canti di epica grandezza, quanti eroismi oscuri compiuti con 
forza di volontà e ardore di sacrifizio. 
«7. Gorizia (agosto 1916). 


« Pu come lala che non lascia impronte. 
«Il primo grido area già preso il monte » 


(G. d'A.). 


«8. Le operazioni autunnali del 1916 sulle jronti tridentina e Giulia. 

« Nessuno che non abbia vissuto nelle trincee del € sulle mon- 

tagne nevose del Trentino, può sapere quanta somma di disperazione può 
stare nel cuore di un uomo. 


«9. Il secondo inrerno in guerra, 

«I soldati d’Italia non dovevano soltanto superare con l’impeto 
dei loro cuori le salde difese del Carso ma dovevano sfidare l'urlo della 
tormenta e della valanga sulle contrastate vette alpine. 

«10. Siluramento del « Perseo » maggio, 1917. 

« Olocausti del mare amarissimo. Voi sorgete sulle acque in un’ap- 
parizione aurorale : state sui flutti come una vela rossa nello incendio del 
sole che sorge, che risorge. 


«11. La decima battaglia dell'Isonzo. 
« Le ondate che dovevano travolgere il Caro dopo leggendarie bat- 
taglie, ricadevano stanche sulle pianure sottostanti. 
«12. L'Ortigara (giugno 1917). 
«Il cavallo degli alpini. 
« Non ci fu che la propria anima 
« Che potesse difenderci dalla pa 


«13. La Bainsizza e l' Hermada (agosto-settembre 1917). 
« La guerra che pareva non dovesse mai più finir accese più or- 
venda : ancora una volta la carne viva a contatto della pietra. 
«14. La parola che significò sventura. 
« XXIV ottobre 1917. 
«15. Il Piave. 
« Questa è la vena maestra della nostra vita, la vena profonda del 
cuore della Patria. 
« Se si spezza il cuore si arresta ». 


(G. dA). 


LA CETEBRAZIONE DEL MEI 


ICO CADUTO IN 


«li. L'ospedale da campo bombardato. 
« Dallo strumento nuovo di antiche barbarie furono colpite le insegne 
crociate che ispirano um senso di solida ietà più ampio dell'umanità, che 
suscitano nn sentimento più vasto della n_stra vita mortale. 


«17. Il terso inverno în guerra. 

«Nei giorni angosciosi del dubbio, delle immeritate sciagure, dei 
singuinosi contrestafi successi, Nazione ed Esercito mantennero saldo il 
cuore, viva lu speranza ardente la fede. 


cIS. Per i mediei delta Regia marina. 

« D gorgo che tranghiottisee i forti ed i lor vascelli travolse la loro 
fede fasciata di ferro e di coraggio. Ai loro sepolereti equorei vada la rico- 
noscenza della Patria in crociera di anime ed insonnia di ricordi. 


#19. La battaglia del Piave. (ciugno 1918). 
«Che ti dice la Patria? 

Tieni duro. 
«Che ti dice la Gloria ? 

Tieni duro. 
« Che ti dice | 

« Tieni duro. 


vittoria ? 


«20. Vittorio Veneto (4 novembre 1918). 


« La guerra contro l'Austria-Ungheria è finita... I resti di quello che 
fu uno dei più potenti eserciti del mordo risalgono in disordine e senza 
speranza le valli che ino disceso con orgogliosa sientezza. 


« Una pagina del volume. la più Iuminosa Forse, è dedicata al soldato 
portaferiti Angelo Vannini, ehe abbiamo voluto ricordare a titolo d'onore. di 
orgoglio e di gratitudine. Esso vuol comprendere nel ricordo tutta la 
schiera oscura dei soldati che, sotto le insegne crociate, sui campi di bat- 
taglia furono dispensieri di vita in tanta strage e perirono nbbidendo ni 
comandamenti della Patria e dell'omanità. Il dovere di chi combatte è 
il dovere di chi assiste s'incontrano in una chiarità luminosa di sacrifizio 
e di eroismo. 


« Avremmo voluto ricordare i nomi di tutta la legione infinita di 
questi grandi in veste umile, ma non ci è stato possibile, poichè l'opera dei 
singoli è anonima e seonosciuta.... Militi della pietà umana senza storia... 
la Joro storia è quella stessa della pietà è del sacrifizio.... La loro storia co- 
nosciuta soltanto da quelli a eni diedero balsamo le loro mani, da quelli 
a eui nello strazio orrendo, mentre i minnti passavano scanditi a colpi di 
cammone, fu arrestato il sangue consacrato flnente.... La loro storia è nota 
solo alle madri ansiose, aspettanti, lontane. 


«x La celebrazione dei medici cadutiin guerra si adorna di un altro mo- 
tivo di bellezza. Le horse di studio per gli orî rze già «i 
modellino secondo le linee dei padri che caddero perla Pair Anche questi 
iniziativa è seguita e fecondata dalla generosità dei medici d'Italia e ferve 
tuttora opera per la raccolta dei fondi. 


mi le eni sembiz 
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«La Sagra del medico » questo piecolo gioiello illustrato con nobili 
disegni di Duilio Cambellotti e Romano May e che raccoglie seritti del 
Duca D'Aosta, di G. d'Annunzio, di Sem Benelli, del generale della Valle, 
di G. Calligaris, ece., vuol essere un libro di preparazione spirituale alla 
celebrazione. Il ricavato della vendita andrà appunto a beneficio delle 
istituende borse di studio. 

« Sarà organizzata con ogni cura dal comitato 
gurazione, Si otterranno grandi facilitazioni ferrovi 


monia dell'inau- 
nz 


€ 
riee degna accogli: 


sarà fatta alle famiglie dei caduti. Verrà disciplinato l'intervento delle rap- 
presentanze ufficiali, dei Labari, dei supremi enti sanitari, speciali tribune 


saranno costruite nel chiostro e si provvederà in modo sicuro, alla riparti- 
zione dello spazio riservato alle varie categorie di convenuti. 
« Ed è questo compito quanto mai arduo del sottocomitato onoranze 
e delle infermiere volontarie della €. R 
« Allorchè questa primavera s inoltrata e sarà odorante di gelso- 
mini e Î di verzure, al cenno del nostro Augusto Sovrano il bronzo di 
A. Minerbi 
«Alla parola suggestiva dell'oratore principe 
chestrale possente ed eroico diretto da Pietro M 
«Quel giorno resterà nella storia della class 
memoria dei colleghi caduti pe grande 
stera regligione del 
diffonde ». 
La felice impr zione oratori 
stata salutata alla fine da una calore 
Hanno preso la parola compi 
Valle, il prof. Giglioli, il prof. 
AME illustrato ancora un 


a come votato 
ed al culto dell; 


del capitano medico Bocchetti è 
me. 
i vivamente il generale della 
a Denti di Piraino. 
il monumento sul posto e Par- 
mostr afie del lavoro già ultimato. 
i sper con il sottocomitato Dame ed infer- 
miere, ed infi ‘è stabilito di vendere la « Sugra » a L.10 a beneficio delle 
istituende borse di studio. T presenti hanno per i primi dato Vesempio. 
Ha parlato il colonnello Baduel cirea le modalità con cui vanno isti- 
tuite le borse di studio «d infine il generale Santueci ha provunziato no- 
IS ole all'indirizzo del gen. medico F. della Valle, dalla eni mente 
direttiva e disciplinata sorse questa complesta organizzazione della cele- 
brazione dei medici caduti in guerra. 


11° Elenco di sottoscrittori. — (Riporto L. 366 


telbolognesi L. 
dott. Molinari L. 
L.10; dott. Zucchini L, 
tini L. 30; dott, Masotti L, 
dott. Bruno L. 200; dott, Coletti L. 30. 


Corpo d'Armata di Balogna: 
Prof. Delitala L. dott, GIU 
dott. Leurni Lo 19; dott. Ugx 
dott. Di Paolo L. 15: dott, G 
prof. Boschi I. 1 doti, Bruni L 


Corpo d'Armata di Trieste. — Dott. Ottochian I 
Chinati L. 10; dott. Zencovieh L. 20; dott, Lius 1 
Rusca L. 50; dott Morteoni I. 10; dott. Stener L 
dott. Faioni L. 20; dott. Mistruzzi L. 10; doti. Re 


prof. Ve 


dott. Furlani tott. 
; dott. Vivante I dott. 
20; dott. Hannappel L. 10; 
rehia L. 10; dott. Margotta 
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L. 10; dott. Conti C. L. 10; ilott. Conti Z. L. 10; dott. De Leo L. 10; dott. Fer- 
rario L. 20; dott. Pozzo L. 10; dott. Grasso Biondi L. 10; dott Clonfero L. 20; 
dott. Murero G. L. 20; dott. Murero L. L. 20; dott. Damiani L. 10; dott. Borghese 
L. 10; doti. Zagolin L. 20: dott. Savini L. 20; dott. Pascoletti L. 25; dott. Bertoli 
L. 10; dott. ; dott. Grasso-Biondì L. 10; cap. Liccari L. 5; ten. Izzo 
. 5 : ten. Arcidiacono L. 5; ten. Bianchi 

5i sotiot. Ferri sottot. Campanella L. 5; cap. Palmieri L. 5; ten. col. 

ten. Jop L. 5; cap. Barbero L. 5; cap. Vardi L. 5; gen. De Luca 

dott. Landr L. 10; dott. Gigurina L. well L. 10; dott. Woldridge 
2%; dott. Maler L. 25; dott, Hortouan L. 


Corpo d'Armata di Bari. — Sotot. Florenzano L. 78.60; dott, Antico L. 90; 
dott. Astolfi L, 50; dott, Bonomo L. 15; di ; dott. Botta L 
dott, Bolognese L. 10; dott. Cividali L. h . 10; dott. Di Tullio 
L. 10; dott. Di Rerardini L. 10; dott, Fazio L. 10; dott. Fronzi L. 20; dott. Feli- 
ziani L. 10; dott. Loquercio L. 100: dott. Manfredi L. 25: dott. L. 15: Ordine 
dei medici di Aquila L. 100: doi Petruzzi L. 20; dott. Paludetti L, 20; dott. 
silvi L. 25; doti. Rapone L. 20; dott, Ranalli L. 20; dott. Ruggieri L. 15; dott. 
Romanelli TL. 5: dou. Tangorra L. 15: dott. Tanzi L. 25; dott, Troisi L. 
muge. Mignemi L. 20; sotto. Magialetti L. 20; sottot, Giccimarra L. 20; dott: 
amondini L. 3. 


— Prof. Moschini L 
dott. Rabino L. 15. 


Corpo d'Armata di Torino. dott. Pinca L 20; dott. 


iiors 1. 10; dott. Aguzzi L. 1 


ASI d'Armata di Napoli. — Prof. D'Arrigo L. 100; dott. Sipari L. 20; dott. 
È dott. Cantella L. 20; dott. Frugiuele C. 
ten. Pecorella L. 27; ten. 
ten. Morabito L. 2: ten. 
Tullio L. 2; ten. Calzone 


2%: ten. 
{en. Durante L. ® 
L. 1; ten; De Luca L. 1: fen Scinnone L. 1; ten. Arena L. 1; ten. Molè L. 


Alessio 1 Vaîano L 2; ten. 


ten, Guglielmucri 1; ten. Felpo LT. 1; prof, Chillà L. 
prof Larmo L rof. prof. sorrentino L. 2; dott. Scandone L 
dott, schiavo L, K Borg L. 2; dott. Rossi L. % 
dutt. Zecca L. . Sirignano L. 1; dott. Saltarelli L. 2; 
dott. Devant L. LODI Marta + dott. dott. De Dominicis 
I, 1; dott De $ e 1. 1; dott. Colella L Giuliani L. 1; dott. Della 
Corte L. 1; dott, Oc dg L. 1; Alfano L. Zattino L. 1; dott, Nardecchia 
1,30; dott. Arena L. Raccolte fra gli allievi pl ee . Arena R. Università 

lo I, 10; dott. Feraco L. 10; dott. Florio L. 10; dott. 
aputo I . Frassetti L. 10; dott. Rogato L. Fra dott. Cosco L. 10; dott. 
Scarpelli TL, dott. Maradei TL. 10: dott, e L. 10; dott. Rotondo L. 10; 
dott 10; dott. Prove 2 + Milanese L. 10, dott. Marsico 
+ Giliberti L. 10; dott ; dott. Salerni L. 10; dott. Mar- 
dott, G > L. 10: 10: dott Pesce L. 10; dott. 
L. 1: dott. Tueci L. 10: dott, Aiello L 10; dott. Sbordone L. 10; dott. 
I. 10: dott. Motiterni L. 10: dott. Ippolito L. 10; dott. De Russis L. 10: 
dott. Piro L. dott. Gardì L. 10; dott. Martino L. 10 dott, Mazzarone L. 
dot. Pisn 10; dott. Bugliari L. 10: dott, Molinari L. 10; dott, Candia L. 10; 
dott. 10; dott. Musacchio L. 10: dott. Capparelli 
emtino L. 10; dott. Boscarelli L. 10; dott. 


into Li 10: Ordine del medici di Cosenza L, 100. 
Direzione generale sanità pubblica. — Prof. Messea L. 50; dott. Basile L. 50; 
i. Mi 50; dott. Falleroni L. 50; dott. Misafulli L. 30: dott. Labranca 
dott, dott. Clerico L. 25; prof. Giardina L 50: dott. Valerio 


f. Carmifank L. 25: dott. Druetti L. 50: prof. Maggiora 
prof. Pe doti. Rosa L. 25; dott. Zannelli 
prof. Missiroli L. 25; dott. Viola L. magg. Carbone 
. 200 (borse di st.): dott. Randaccio L. 25; dott. Magra 
: dott. Scosseria L, 100; dott. Corneo L. 50; dott. Mussato 
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L. 30; dott, Turtorici L. 35; doit. Sterbini L 30; dott. Darovaro L. 25; Comune di 
Marone L. 100; dott. Aimone L. dott. Marchieri L. 50; magg. Baldovino L. 100; 
prof. Pardo T.. 50; dott. Dalvesco L. 100; ten. col. ceco della C. R. I. L. 50. 


Ordine dei medici di Carrara. Dott. Soraggi L. 10; prof. Orecchia L. % 
qlott. Cancherini L. 10; dott, Benghi L dott. Chiari L. dott. Rerbieri 
I. 15, dott. Bonaldi L. 10; dott. Gorì 1. 10; dott, Borrini L. 20; dott. Verciani 
(2* vers.) L. 10; dott. Gagnoni L. 25; dott. Magnani Ant. L. 10; dott. Magnani Ab. 
1. 10; dott, Mentucci L, 25: dott. Antoniotii M. 1. 25; dott. Anto'notti R. L 25. 


Ordine dei medici chirurgici di Piacenza L. 200. — Dott. Buccolini L. 25; dott. 
Ricchi L. 25; dott. Brancaleoni L. 25: dott, Urbani 1, 25: dott. Cruciani L. 25; dot- 
tor Gora L. 


Dal gruppo di competenza medica fascista di Modena L. 945. 


Ordine di Mar. 


i medici dì Potenza L. 100, — Prof, Donetti L. 100; Lega medic 
salese L. 1 Ordine dei medici di Trapani L. 100; dott. Pucci L. 20; dott. Ago- 
stinueci L. 25; dott. De orgi L. 20; dott Bossi L. 20; dott. Zappa L. 25; dottor 
Branchini L. 20; dott Zerbini L. flott. Provinciali L. 25; dott. Carcupino 
L. 25. 


Varie. — Dott. Gandolfi L. 25; dott. I 
De Lama doti. Dalla Noce 
L. 15; dott. Cotta Ramusino L. 
‘lestori L, 20; dott, Scotti L. 


‘agoni L. 25; dott. Zanelli L. 25; dott. 
25: dott. Pantaleoni L. 15 dott. Colagnese 
dott. Del Val L. 20; dott, Taddei L, 15; dott. 
; dott. Zilocchi L. 20; dott, Zanotti L. 25; dott. Za- 
rotti L. 25; dott. 20; dott. Cella L. 20; dott. Moglia L. 25; dott. Busca. 
rini L. 20; dott. & }; dott. Bruschi L, 20. 

Prof. Canalis I. 50; dottor Ruberti L. 100; dottor Ronco L. 150; dottor Cali 
dotto” Lombardo L. dottor Zuccalà L 20; dottor Severini L. 5; 
sti L cio L don. Liotta L. 10; dott. De Blasio 
ilo L. 10; dott. Zoccali L. 5; dou, Capua Giuffrè L. 10; dott, Tlenci 
abrò L. 10; dott, Scianatico L. 10, dott. Foti L. 10; dott. Zagarella 
I. 25; dott. Abenavoli L. 25; dott. Mafini L. 10; dott. Campisi L. 20; dott. Lar.- 
«lolfi L. 10; dott. Messinò L. 10; dott. Candido L. dott. Saccà L. 10; dott. Ce- 
troneo L. 10; dott. Laganà dott. Familiari L. 20; dott. Posito L. 15; dot- 
tor Santoro L. 10; «lott. Petrel a ott. Genovese L. 10; dott. Zannini L. 10; 
dott. Lacava L. 10; dott. Morabito I ; dott. ‘Tommasi L. 20; dott. Turzolo L. 5; 
dlott, Colloridi L. dott. Frenola L. 5; dott. Campisi 10, dott. Zucco L. 25; 
ilott. Attinà L lott, Mantegna L, Agostini L. dott. Malgeri F. L. 10; 
dott. Malgeri B. L. dott. Mollica I doti. Tropeano 
I. 20: dott. Andrea L. dott, Arnocida L. 40; dott. Evoli L. 25 
dott. Lindaro L n dott. Sergi L. 10; dott, Paone L. 20; 
dott. Palizzi L. 50: dott. Maeri L dott. De Blasio L. dott. Fava L. 10, dott. 
Gennari L 20; dott. Lombardo L nialto G, L. 10; dott. Montalto N. 
L. 10; dott. Chindamo L. 10; dot. € 10; dott. Protospadara L. 10; dott. 
Demarco L 10: dott. Di Lorenzo L. 10; dott. Bucarelli L. dott. Tassone L. 
dott. Jellamo L. 25: dott. Cotrone L. 20; dott. Rot : dott Gentile L. 20: 
dott. Leone L. 20: dott. Migliaidi I. 10. 


dott, 


Corpo d'Armata di Palermo, — bott, Cantone L. 
dott. Sirna L. 50; uff san. Alimena L. 10; doit. Guttadauro L. 10; dott. Giaccone 
I. 5; dott. Daggio L dott. Sorriso L. 10: dott nluzzo L. 20: dott. Reina L. 10; 
dott. Longo L. 10; dott, Biancorosso L. 5; dett. Viola L. ilott. Guanà L. 5: 
dott. Alessi L. 5: dott, Anastasi L. Congregazione carità Cammarata L. 10; 
dott. Accardi L. dott. Di Benedetto A. L. dott. Di Benedetto G. L. 5 
«ott. Scuderi L, dott. Pirrone L. dott. Binenti L. 10; Sindacato medico 
Catania L. 20 ciazione medica ania L. 100; tenente colonnello Mas 


rancaviglia L. d; 


AS È 
sari L. 50; dottor Longo L 10, dottor Recupero L. 10; dottor Virga L. 10: 


dottor Carus: 
bardo L. 


L. 10; dottor Albergo L. 10: dottor Marchese L. 20; dottor Lom- 
dott. Cosentino L. dott. Crisafulli L. 10; dott. Biundo L. 5; dot- 


*- Giornale di medicina mililare. — Faso. V. 
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tor Di Bernardo L. 5, dott. Liotta L. id; prof. Gravagna L prof. Procopio 
5: prof. Morgano L, 10, dett, Boccadifuoco L. 5; dott. Tavano L. 10; dott, Pul- 
virenti L. 5; dot. Zuccarello L, 10; dott. Faro L. 10; dott. Nicotra L. 5; dott. Di 
Stefano L. 10; dott. Troina L. 10; prof. Zanghieri L. 20; prof, Stivestri L, 5; pro. 
fessor Consoli L. 10; prof. Zanguri L. 10; prof. Franco L. 19; dott. Barbagallo 
. 10; dott. Alberti L. 5; dott, Schirò L. 5; dott, Pisasale L. 5; doti, Canale L. 10: 
dot. Berla L 5: dott. Di Giorgio L. 5: Scheda affidata dott. Lo Presti L. 
dott. La Ro 1. 5; dott Giunta L. 50; dott. ‘ardi L. 10; dott, Arena L. 
dot. Cali L. 5; dott. Cannada L. 10; dott. Li Destri L. 5; dott. Nicastro L. 10; 
dott. Paraninfo ; doti, Paraninfo G. L. 5: dott. Pisano i; dott. Satullo 
L. 20; dott. 10; dott, Lo Re L. 10; dott. Profeta L. 10; dott. Villardita 
L. 10: dott. is 5; doti, Fici L, 5: dott, Russo L. 5: doti. Pappalardo L. 10; 
dott, Nicoletti A. L tot. Pote . 10; doit. ‘oletti V. L. 10; sac. Di Blasi 
dott, Guarrella L. 5; dott. Palumbo L. 15: 
10; doti. Paino L. 10; dott. Pellegrino 
lott. Maresci L. 10; dott. Caputo I doti. Esposito 
dett. Zingales L. 20; dott, Benza L. 10; dou. Capra L. 10; 
andaca L. 10; dott. Gangi G. L 10; doti, Gangi A. L. 10; farm. Bruno 
a L. 10; dott. Pugliatti L. 10; dott. Carciotto 
dott. Sipione L. 10; farm. Em- 
Jotti, Restivo 1, 10; dott. Astuto C. 
dott, Assenza L dott. Quarta- 


dott. Palermo LL 
L. 10; dott. F 
L. 20; dott Muglia L. 2 
dott. F 
L. 10; dott. Capra L. 10; dott. Ste 
L. 10; dott. Toscano L. 10; dott. Fiorilla 
molo L. 10; dott. Ciorcià L, 10; dott. Jozia L. 
L. 10; dott. Astuto G. L. 10; dott. Biancato L. 10; 
rone L. 10; dott, Lentini L. 10; dott. Leontini G. L, 5: doti, Prossimo L. 10; dott. 
Leontini I. L. dott. Cucinotta L, 1 Vaccaro L. 20; dott. Brancato 10; 
dott. Grassi L. 10; dott. io L, . Rizzo L, 10; dott, Prato L. L. 10; dott. 
Prato G. L. 10; dott. Infuso L. 10; doti. Di Gregorio L. 10: dlott. Consoli L. 10; dot- 
tor Leone L. 10; dott. Gioia LT. 10; dott, La Duca L. 10; doti, Ronasera L. 10; 
dott. Brancato L. 10; dott, Nuccio L. 10; dott. Caffarella L. 10 dott. Restivo L. 15: 


dott. Favazza 


dott. on. Costa L. 10; dott, Pasanisi L. 10; dott, Galanti L. 10; dott, Rinaldi L. 1 
dott. Cannizzaro L, 10; dott. Ventura L. 10; dott, Scuderi L. 10; dott. Calleri 
I. 


Ordine dei medict della. provinzia ii Palermo 129 contr.) Li 3 
zio L. 25; magg. Finmefreddo L. 25; ervello L. 25. magg. 
L. 25; ten. «ol. Amenta L, 25; ten. col. 1 ten. col. Pi 
ten. col, Accardi L teri. col. Giordano za L, 
giarrusso 1 inagg, Salem L. 
L. 25; magg. Caffarelli 1 
Grillo L capit. 
acp. Passalacqua L. 
L. 25; ten. Pezzoli 


25; maggiore 
e D'Accardo 
25; maggiore 
Rocca L. 25; 
; ten. Savarino 
sottoten. Randazzo L. 25; sot- 
toten. Zacco L, 25: sototen. Dominici I sottoten. Pregadio L. 25; sottote- 
nente Sganga LL sottot, Nicobettt 1. sottot, Cola L sottot, Longhi 
tano L. 25: sottolen. Di Vittorio L. 25: sottoten. Di Nuovo L. 25; sottoten, Li Gotti 
; sotteten. Schiri ; sottoten, Falcone L, 25; sottoten. Di Liberto L, 
sottoten. Fiumara L. 25; sottoten. Furnari L. sottoten. Di Gregorio L 
sottoten. Viglietta L. 25; sottoten, Ger Satioten. Jacoponelli L. 25; sot- 
toten. Lipari L. Giglio cap. Plnia L. p. De Castro L. 25; 
cip» Linares L. , Sentisì 1 ‘alomone L, 25: ten Paraninfo L. 2 
ten. Pavone 1 Avellonie cap. Colomba L. 25: 
cap. Scillieri T gu, Sesto TL 5. ten, Musumarta 
G: cap. p. Trombatore L. 25; ca- 
pitano Lipani L. col santini. L. sk. Briguglio L. 10; magg. De 
Domenico L. 16; magg. Indelicato L. 10, magg. ona : magg. Zappalà 
1. 10; magg. Ruggieri L. 10; cap. 1 orsi L. 10; cap. . 10; capi 


. Grignani L. 2 
sottoten. Genova L 


tano sofioten. Speciale L. 10: cap, Patané L Naccarato 
T. 10: seuderi L. 10; ten. Foti 1, 10; dott. Maz Scopaz 

1. 10; doft. Prestifilippo L. 10; dott, Giammuso L. 10; dott. Giglio L dottor 
Fiorito L, 25; dott. La Porta 1. 25: dott. Tirrito L 5: dott. Dolee L. 5: dott, D'A 
lessandro L. 5; dott, Suputo L. 10; aott, scichilo 10: dott. Motta L. 25: dot- 


tor De dtovato L. 16; dott, Siracusa L. 10; dott, Valveri L. 20; dott, Romano 
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L. 15: dott. De Francesco L. 10; dott. nti L. 25; dott. Giambelluca L. 20; dot- 
tor, Spampinato L. 10, dott. Rubino L. 10; dott. Saitta L. 10; dott. Leocata L. 10; 
dott. Masaracchio L. dott. Barresi L. 15; dott. Berrafato L. dott. Gangi 
L. 18; dott. Marano L. dott, Trafficante L. 10; dott. Di Martino F. L. 5; 
dott. Di Martino N ; doni. Gissora L. 10; dott. Salomia L. 10; dott. Rocco 
L. 10; dott. strazzeri L. 10; dot dott. Traniti L. 10; dott. 
Randazzo L. 15; dott Torit dott. Berbera L. 15; «iott. 
Castelli L. 10; «dott. Pans 10; dott, Uto Musso L. 15; dott. Guzzo 
L. 10; dott. Matranga L. 10; dott. Di Dino L. 20; dott. Reale L. 10; dot. Venti- 
miglia L. 10; dott Carabillo ; dott. Martorana L. 25; dott. Marguglio V. 
L. 10; dott. Marguglio D. L. L. 10; dott. Sciortino L. 
dott, Castiglione L. 10; dott. Lattuga L caluso L. 10; dott. Giudice 
L. 10; dott. Misuraca L. 10; scheda affidata dott. Mannino L. 4; dott. Vita L. 10; 
dott. Di Prima L. 10; dott. Longo L. 10; dott. Granozzi L. 10; dott, Privitera 
L. 5; dott. Giudice L. 25; dott, Leo L. 10; dott. Borsellino L. 14; dott. Spoto L. 10; 
dott. Fidanza L. 10; dott. Borsellino spoto L. 10; dott. Catar IL. 19; dott. Rao 
L. 10; dott. Matra 10; scheda affidata ai dottori Zingale e Salmeri L. 21: 
dott, Cutelli Paolo L. mo Vito L. 5; dott fiuagenti L. 10; dottor 
Zangara L. 5; dott, Orlando L. 15; 1. Novo L. 5; dott. Bartolotta L, 10; dottor 
Onorato L. 10; dott, Pagliarello L. 5: dott. Bordonaro L. 5; dott. ‘Tinebra L. 5; 
dott. Genco L. 10; dott. Caracciolo |. 10; dott. Canino L 10; dott. Maggio L. 15: 
dott. Patanè L. 25; dott. Russo L. ott. Marcellino L. 10; dott. Amico L, 10; 
ilott, Mastrogiacomo L. 10; «dott. Cocuzza L. 10; dott. Blandini L. 10; dott. Va- 
dalà L. 25; dott, ; dott. Brancatelli L. 15; doti Bianco L. 25; dott. Pa- 
risi L, 25; dott. Valenti L. 5; dott. La Grassa L. 5: dott. Fontana L. dott. Pa- 
doti, Natoli L. 10; dott. Saggio L. 10; dott. ‘Todaro L. 10; dott. 
Ingrao L. 5: dott. Licata L. 5; dott. Bellavia L. 10; dott. 
scheda affidata dott. Cimino L. 6 
. Belmonte L. 5; dott Niceno L. 
; dott. Liotta L. 


dott. Potenza L. 5; dott. Mu- 
sumeci L. ott. Bozzelli L. 10; dott. Ma- 
ragliano L. L 10: dott. Mastroemi L. 10; dott. De Mauro L. 25: 
dott. Paino L. 25; dott. Palamara L. 25; dott. Rodrigi L. 10; dott. Di Pirri 
L. 25; dott. Feneck L. 1 ‘nti L. 10; dott. Sirna L. 10; dott. Saitta L. 10; 
dott. Scl 10; dott dott. Mauro ; dott. Patanè L. 5; dott 

; . Tito L. 5; dott. Palminteri L. 5, dot. Bivona L. 20; Ordine dei me- 
«lici Messina (2° contr.) L, 100; dott. Bnecola L. 10; dott. Lampinsi L. 10; dott. Bal- 
danza L. 10, dott. Sciannaca L. 10; dott. Gompagnino L dott. Astuti L. 10; 
dott. Cocuzza L. 10; dott. Sidoti L. 5; ott. Agripipno dott. Bunieri L. 5; 
ilott. Blandini L. dott. Stanganelli I dott. Balba I dott. Montemagno 
L. 5; dott. Albertini L. dott. Pace; I dott. Mo ro L. dott. Licata 
; doti, Giuffrida L. 10; dott, Piccolo L. 10: dott. Coniglio L. 25: dott. Longo 
L. 10; dott. Barbagallo L. 5: dott. Sofia L. 20; dott. Anselmo L. 20; dott. Di Falco 
lomba 1. 5: dott, Spoto L. 5: dott Fontana dott. Savoca L. 5: 
È 10; dott. Maltese L. 10; dott. Di Maggio L. dott. Bonarigo L. 5; 
dlott. Porcasi 1. 10; dott. Gulino L. 10; doti. Bonura L. 10; dott. Savarino L. 10; 
ilott. Impallomeni L. 15: dott. Nicosia L. 5; dott. Cifalino L. dott. Condorelli 
L. 3; dottor Ciancio L. 5: tottor Ciancitto L. 5; dottor Cerami L. 10; dottor 
Cilibrasi L. 10: dottor Polizzotti L. 20: dottor Sabatino L. 25: dottor Librizzi 
L. 25; dottor Galbo L. dottor Schirò L. 10; dottor Petrelli L. 10; dottor 
Ascenzo L. 25; dottor Curcio L. 10; dottor Franco L. 10; dottor Guccione 
L. 15; dott. Collura L. 10; dott. Canzoneri L. 10; dott, Sinatra L. 10; dott. Traina 
L. 10; dott. Rampello L. rlott. Joppolo L. 10; dott. Panissidi L. 10: dott, Foti 
L. 10; dott. Finocchiaro L. Gallo L. Guerreri L. 10; dott. At- 
lanasio L. 5; dott. Testasecc n doti. Miccichè L. 5; dott, Scjajno L. 5; dot- 
tor Runfola L. 5; dott. La Rocca L. 5; dott Rampolla L. dott. Taglietti L. 10; 
flott. Bonifacio L. 5: doti rello 1 du. Salerno L. 5: dott. Di Leo L, 5: 
farm. Russo L. 2: dott. Crispi L. 5; dott. L. 2: dott. Pigliotti L. 30; dott. Cra- 
colici L. 5: dott. Palmeri L. 5; dott. Ri L. 6: dott. Pugliesi L. 10; scheda affidata 
rlott. M: dott. La Genga L. L. dott. La Genga P. L lott. Vaccaro G, 
n dott. Mar ; dott. Midulla I. 20; dott. Mancuso S. 
dott. Maira L. 10, dott. Vaccaro F. 
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1.3: dott. Virga L 5: dott Randazzo L. 10 
dott, Mistretta L, 19; dott. Valenti L. 10: dott. Piazza I. 10; dott. Barbara L. * 
dott. Pagliaro L, 10; dott, Franco L. 10; dott. Zafiro L. 5; dott. Marinaro L 
farm. Garofalo Lo 5: dott. Gugino L. 16: dott, Pizzuto L, 10: Personale V. S 
L. 190; dott, Russo V. L. 5: dott. Cigno L. 5; doti. spagnolo L. 5; dott. Russo G. 
Là: dott, Solito L. 10: dott. Terrana L. 5: dott. Longo L. 5; doti. Di Bona L. 5: 
Milana L. 5: dott. Cavalieri L. 5: dott. Di Bartolo L. 5: dott. Ventura L. 5; 
Paris L dott, Cesauline è. dott, Presti L. 5; scheda affidata dott, Im- 
to L. 192; dott, scio E. L. 10; dott. Agnesi LL. HW: dont, Barrovecchio L. 10; dott 
A; L. 19; dott. Salvo Caruso L. 10; dott, Guida L. 10; dott. Capialbi L. 10: 
Pueci L. 10; dott. Amodeo L. 16; d Baviera L. 10; dott. Luppino L. 10: 
ilina 1. 10; dott. Lembardi L. 16: dott. Masiari L. 10: dott. Sammartano 
10: dott. Miceli L. 10; dott, D'Amico L. 10; dott. Buccellato L. 10; dott. Scar- 
cella L. 10; dott. Adamo L. 10; dott. De Filippo L. 19: dotto Pollara L. 10; dot- 
tor Salvo L. 10: dott. Piazza L. 10; dott. Poma L. 10; dott, Messina L. 10; dott, Rice 
vuto Alb. L. 10; dott Luna L. 10; dott. Ricevuto Ald. L. 10: dott, Sardo L. 10; dou. 
Purretta L.16; dott. Terranova L. 10; dott. Fasanare L. 10; doti, Barratta L. 20; 
dott, Martelli L. 20; dott. Minissale L. 20; dott. Drago L. 20; dott, Mazza L. 10: 
doti. Arcabasso L. 5; dott Musso L. 5; dott, Mulè L, dott. Nicolosi L. 10. 


pit. Bruno L. 10, dott. Rampello L. 10; 


conti), 


NECROLOGIO 
oezens 


Dott. comm. NICCOLÒ BARLETTA 


generale medico. 


Dopo lunza e penosa malattia, decedeva in Roma il 31 marzo scorso il 
generale medico Niccolò Barletta. 

Appreteneva a quella numerosi: seltiera di n 
mente cd in silenzio trascorre la lunga carriera, senziilira ambizione che quella 
ili compiere serupolosamente il proprio dovere. Così @ Chieti ud a Messina, 

nine direttore di ospedale, ad Ancona ed a Napoli, come direttore di sanità di 
‘orpo d'Armata, egli compì l'opera sua con costante attività e con grande 
ampetenza, € per il sio carattere udamantino seppe guadagnarsi la stima è 
Vaffetto dei suoi dipendenti. 

All'addolorata famiglia, ed in particolar modo al fratello ed al genero del 
caro estinto, nostri egregi colleghi, il Giornale di medicina militare invia he più 
vive condoglianze. 


lie militari. che modesta. 


Direttore: ARTURO CASARINI. tenente colonnello medico. 


(7714) - Roma, 1923-24 - Stabilimento Poligrafico per l'amministrazione dello Stato 


Pubblicazioni in vendita presso l’Amministrazione 


del Giornale di medicina militare 


ROMA — Via XX Settembre - Palazzo del Ministero della Guerra — ROMA 


La lotta antitubercolare nell’Esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 ta- 
vole. . . . È : 


Ricerche biologiche di degli Uffici “peo moi di aviazione milita: 
Un volume di pag. 236 con 45 figure e 2 tavole. . . .. .., 


Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
pag. 100°con 37 figure . . . .. TY 


Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario dalla sua morte. — Un vo- 
lume di pag. 106 con 28 figure. s È 


IM Con'erenza interalleata per l'assistenza ai invalidi di guerra (Roma, 
1919). - Relazioni uficiali e comunicazioni. — Un volume di pag. 98 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Bru- 
xelles, 1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44 . 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. — Un vo- 
lume:di' pag: 100 > + iii vt 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 


Atti del Congresso. - Vol. I. - Relazioni uîficiali — Un volume di 
pag. 416 con tre tavole 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1993). 
Atti del Congresso. — Vol. II. — Lavori del Congresso e comunica- 


zioni. — Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni. . , 
Studî e ricerche sulla tubercolosi via sarai militari. — Un volume 
di pag. 48... st ia 


A. LUSTIG - A. Businco. I « gas di guerra », laggino ed effetti - Proy- 
vedimenti e cura. — Un volume di pag. 104 con tre tavole miero- 
grafiche a colori. . . .... |. ila aa 


F. CACCIA. Trattamento e apuliierozi dei fratturati ie arti in gia 
— Prefazione del prof. R. DarLa VEDOVA —. . RE” 


E. SantoRO. Ferite addominali di guerra. — Prefazione del prof. N. Gran- 
NETWASIO. — Un volume di pag. 400 con 38 figure . . . . . . 


S. SALINARI. Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle ferite 
osteo-articolari in 1° e in 2° tempo. — Prefazione del prof. R. ALES- 
sanprI. — Un volume di pag. 190... . ...... 


A. CASARINI. La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 figure . 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese; in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 19 gennaio 


3. Il prezzo dell'abbonamento è: @: 
Per l’Italia e Colonie... ......... ateo ae 
Per PESEIO «+ .. 000 iii 
f {iatialiao: si 
Un fascicolo separato costa... . - Vallcgstero 10071773 


Il supplemento contenente i RWoli \in Italia 
di anzianità del corpo sanitario 
militare costa 


|all'Estero ..... » 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

5. L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l'anno 
successivo. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio. corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
mumeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilokrafat o scritti a mano — devono 
‘occupare un solo lato del foglio cd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. sa 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli antori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa 


PREZZO DI CIASC! 


UN FOGLIO DI STAMPA. 


peeee isa NUMERO DELLE COPIE —_ ica da 
i _—_ + ogri centin 
50 | 100 | 200 | ire 200 

CIO Sar a Pb nu so 120 70 

Tipo:B, i e ea een s0 100 130 10 


Gli estratti minori di un foglio sì contano come foglio intero per le ordinazioni di 
100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni în più, che non superano il mezzo 
foglio, st contano come metà, purchè però l'ordinazione mon sia inferiore a so copie. 

6. 1 manoscritti nor si restituiscono. 
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Configurazioni giuridiche delle lesioni oculari in 
rapporto alla nuova legge sulle pensioni di guerra 


per il dott. Ernesto Ricci, commi 


‘ario civile. 

Una delle prove più tangibili del rinnovato spirito nazionale è offerta 
in materia di legislazione dal nuovo « Decreto sulla riforma tecnico-giuri- 
dica delle norme vigenti sulle pensioni di guerra », R. decreto n. 1491, 
del 12 luglio 1923. 

Questo deereto è venuto a buon punto a porre termine ad una situa- 
zione che cominciava a divenire caotica per il sovrapporsi di sempre nuove 
disposizioni, che, in luogo di facilitare il compito dei collegi medici e delle 
commissioni di appello, lo rendevano burocratico e faragginoso, talehè il 
bisogno della riforma giuridica era sentito non solo dagli Enti giudicanti, 
non solo dal Governo centrale e dalle sue dirette emanazioni, ma finanche 
dalla numerosa falange dei veri mutilati e invalidi di guerra. E dalla eol- 
laborazione fra i rappresentanti del Governo e quelli dei mutilati è seatu- 
rito il recente R. decreto, che può considerarsi, per lo meno dal lato giuri- 
dico, come la legge più compiuta e più perfetta in tema pensioni belliche 
non solo d'Italia, ma di tutto il mondo civile. 

Logicamente il decreto in parola, come del resto tutte le leggi prece- 
denti e analoghe, considera le lesioni da un punto di vista alquanto gene- 
rico, spe ora per quanto riguarda le lesioni di singoli sistemi organici 
0 senso) è potrebbe pretendersi nel decreto un elenco compiuto 
delle Sa e migliaia di disturbi organici o funzionali che apportino 
danno all’organismo, perocchè si sovvertirebbe per esso lo spirito giuri- 
dico della legge stessa, 

Alle nuove Commissioni mediche, costituite di tre Commissari, di cui 
due militari ed uno civile, compete l'applicazione della legge per quanto 
riguarda la misura del danno subito e l'assegnazione dello indennizzo cor- 
rispondente, e sarà funzione dello spirito giuridico dei Commissari 
i il riferimento per equivalenza alla corrispondente categoria di 
sione di quelle lesioni che non siano specificamente elencate nelle 
tabelle A, B ed £ del decreto. Tale riferimento è facile per alcune 
infermità ed è sommamente difficile per altre. 

In tema di lesioni oculari l’assegnazione dell’indennizzo offre quasi 
sempre difficoltà e per la non facile valutazione degli articoli della legge, 
più che mai se in seno alla Commissione giudicatrice manchi'il medico 
specialista della branca e perchè nella legge stessa permane qualche manche- 


volezza, che, se non rilevata, potrebbe condurre a dispiacevoli sperequa- 
zioni. 
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E però ho ereduto opportuno analizzare le disposizioni del R. decreto 
riguardanti specificamente le lesioni oculari che dànno diritto a pensione, 
e ricercare di queste infermità le singole configurazioni giuridiche, lusin- 
gato dalla speranza che il mio breve e modesto lavoro possa servire di 
guida a coloro cui incombe l'alta responsabilità del giudizio sui più merite- 
Soli fra i meritevoli compagni mutilati: su quelli, dico, che ebbero la 
sventura di perdere la vista combattendo per la Patria, 


Il nuovo decreto sulle pensioni di guerra è costituito di due parti : 
il decreto propriamente detto e la tabella delle invalidità. 

Il decreto tratta delle pensioni dal lato del diritto e dal lato della 
procedura; le tabelle, di interesse medico-legale, contemplano le infer- 
mità ordinarie classificate secondo le categorie di pensione. 

Nelle prime otto categorie, costituenti la tabella A,sono elencate quelle 
lesioni od infermità che, menomando l’attività lavorativa dell’invalido 
e rendendolo totalmente o parzialmente inabile al servizio militare, gli 
acquisiscono il diritto alla pensione vitalizia o all’assegno rinnovabile. 
La tabella B contempla quelle lesioni che, pur menomando parzialmente 
l’attività fisica dell’invalido senza richiedere, per la loro leggerezza, il 
trattamento di riposo o di riforma, gli acquisiscono il diritto a una indennità 
per una volta tanto. La tabella E stabilisce la misura dell'assegno di supe- 
rinvalidità cumulabile con la pensione, e spettante ai grandi invalidi che, 
per le gravi.e numerose menomazioni fisiche, siano bisognosi di assistenza 
o di continua degenza 0 di ricovero manicomiale. La tabella FP infine 
stabilisce la misura degli assegni per cumulo di infermità. Le altre ta- 
belle non hanno interesse medico-legale. 

Le lesioni oculari che comportano diminuzione della funzione visiva 
o alterazioni cospicue del campo visivo sono contemplate nelle tabelle A, B 
ed E nella maniera seguente : 


TABELLA A. 


LESIONI ED INFERMITÀ CHE DANNO DIRITTO A PENSIONE VITALIZIA 


0 AD ASSEGNO RINNOVABILE. 


(Art. 13, 1° comma). 

Prima catEGORIA : N. 3. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
ambo gli occhi, che abbiano prodotto cecità bilaterale, assoluta e permanente. 

N. 4. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di ambo gli occhi con tale 
riduzione dell’acutezza visiva da permettere appena il conteggio delle dita alla 
distanza della visione ordinaria da vicino. 

SeconDA CATEGORIA: N. 1. — Le alterazioni organiche e irreparabili di 
un occhio che ne abbiano prodotta cecità assoluta, e permanente con l’acutezza 
visiva dell'altro ridotta fra un cinquantesimo e un venticinquesimo del normale. 

Terza catecorIa : N. 1. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
ambo gli occhi, tali da ridurre l’acutezza visiva binoculare fra un cinquantesimo 
ed un venticinquesimo della normale. 
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N. 2. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di un occhio, che ne abbia- 
no prodotto cecità assoluta e permanente, con l’acutezza visiva dell’altro ridotta 
fra un venticinquesimo e un dodicesimo della normale. 

QUARTA CATEGORIA : N. 1, — Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
ambo gli occhi, tali da ridurre l’acutezza visiva binoculare fra un venticinque- 
simo e un dodicesimo della normale. 

N. 2. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di un occhio, che ne abbia- 
no prodotto cecità assoluta e permanente, con l’acutezza visiva dell'altro ridotta 
fra un dodicesimo e un quarto della normale, 

QuINTA CATEGORIA : N. 1. — Le alterazioni organiche irreparabili di ambo 
gli occhi, tali da ridurre l’acutezza visiva binoculare tra un dodicesimo e un quarto 
della normale, 

N. 2. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di un occhio, che ne ab- 
biano prodotto cecità assoluta e permanente, con alterazioni pure irreparabili 
della visione periferica nell'altro, sotto forma di restringimento concentrico del 
campo visivo di tal grado da lasciare libera soltanto la zona centrale 0 le zone più 
prossime al centro, oppure sotto forma di lacune di tale ampiezza da occupare 
una metà del campo visivo stesso o settori equivalenti. 

SESTA CATEGORIA : N. 1. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di un 
occhio, che ne abbiano prodotto cecità assoluta e permanente, con l'acutezza 
visiva dell'altro normale o ridotta tra un quarto e due terzi della normale. 

N. 2. — Le alterazioni organiche ed irreparabili della visione periferica di 
entrambi gli occhi, sotto forma di restringimento concentrico del campo visivo, 
di tale grado da lasciarne libera soltanto la zona centrale o le zone più prossime 
al centro, oppure sotto forma di lacune di tale ampiezza da occupare una metà 
del campo visivo stesso, o settori equivalenti. 

SETTIMA CATEGORIA : N. 1. — Le alterazioni organiche ed irreparabili 
di un occhio, essendo l’altro integro, che ne riducano l’acutezza visiva tra un 
cinquantesimo ed un dodicesimo della normale. 

OTTAVA CATEGORIA : 1. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
un occhio, essendo l’altro integro, che ne riducano l’acutezza visiva fra un dodi- 
cesimo e un quarto della normale. 

. N. 2. — Le alterazioni organiche ed irreparabili della visione periferica 
di un occhio (avendo l’altro occhio visione centrale e periferica normale), sotto 
forma di restringimento concentrico del campo visivo di tale grado da lasciare 
libera soltanto la zona centrale o le zone più prossime al centro, oppure sotto forma 
di lacune di tale ampiezza da occupare una metà del campo visivo stesso, o settori 
equivalenti. 


TaBELLA B. 
LESIONI ED INFERMITÀ CHE DANNO DIRITTO AD INDENNITÀ PER UNA VOLTA TANTO. 


(Art. 13, 2° comma). 


N. 1. — Le alterazioni organiche ed irreparabili di ambo gli occhi che ridu- 
cono l’acutezza visiva binoculare fra un quarto e i due terzi della normale. 


TaseLLa E. 
ASSEGNI DI SUPERINVALIDITÀ. 


(Art. 17, comma 1°). 

. Lerrera A, N. 2. — Alterazioni organiche ed irreparabili di ambo gli 
occhi, che abbiano prodotto cecità bilaterale assoluta e permanente, uando vi sia 
un’altra infermità ascrivibile a una delle prime cinque categorie della tabella A. 
— Annue L. 12.000. 

Lerrera B, N. 1. — Alterazioni organiche ed irreparabili di ambo gli occhi 
che abbiano prodotta cecità bilaterale, assoluta e permanente. — Annue L. 10.000 

LerTERA E, N. 1. — Alterazioni organiche ed irreparabili di ambogli occhi 
con tale riduzione della acutezza visiva da permettere appena il conteggio delle 
Uta alla distanza della visione ordinaria da vicino. — Annue L. 6000. 
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Alla analisi delle configurazioni giuridiche delle lesioni elencate 
è opportuno far precedere alcune considerazioni. 

Il legislatore, nel valutare il danno, non ha riguardato l'occhio come 
organo, ma come funzione, e ha computato la menomazione esclusiva- 
mente in base a perdita del Visus, scendendo per gradi dalla cecità 
assoluta alle ambliopie lievi ed alle cecità parziali di uno stesso occhio, 
quali si determinano per restringimenti 0 scotomi del campo visivo. Ha 
poi distinte nettamente le diminuzioni di visus in due grandi suddivisioni : 
quella in cui, essendo un occhio cieco, il potere visivo dell'altro occhio è 
compreso fra la cecità assolu il | tra in cui ambedue 
gli occhi hanno subita una diminuzione del visus presso che identiche. 

Consideriamo ora più dettagliatamente le lesioni elencate. 

Alla prima categoria di pensione n. 3 il legislatore ha aseritte le 
«alterazioni organiche ed irreparabili di ambo gli occhi che abbiano pro- 
dotta cecità assoluta e permanente n. 

Sarà bene intenderci sin dal principio sul significato da dure alla 
espressione « alterazioni organiche ed irreparabili » e all'altra « cecità 
assoluta e permanente ». 

Per alterazione organica, a stretto rigor di termini, deve intendersi 
quella lesione, che, alterando la stritttura o la compagine dei tessuti di 
cui il bulbo oculare è costituito, è la causa diretta dell'impedimento fun- 
zionale, Sembrerebbe a prima vista che tutte le lesioni, che producano 
cecità senza alterazioni organiche, non dessero diritto ad indennizzo : 
così per esempio, una amaurosi isterica, la cui dipendenza da servizio 
provata, però che entra nel gruppo dei disturbi funzionali, ovvero una 
cecità per lesioni dei centri ottici cerebrali o delle vie di conduzione. 

Ciò tuttavia non è esatto, trovando tali lesioni la loro configura- 
zione giuridica o negli altri numeri della stessa categoria, o essendovi 
riferibili per equivalenza in virtù della seconda parte del n. 18 della stessa 
categoria. 

L'altra caretteristica della lesione, la irreparabilità, offre adito a 
maggiore discussione. Una lesione organica oenlare potrebbe essere ripa- 
rabile, sia per um processo naturale, immediato 0 tardivo, completo 0 par- 
ziale, di « itutio ad integri ». sia, e il caso ricorre spesso, mediante 
im intervento operativo. 

Applicando il disposto della legge ad litteram, in questi casi non sarebbe 
assegnabile la categoria di pensione in cui infermità è elencata, la quale 
competerebbe per quelle sole lesioni (occhi enucleati, eviscerati, tisi del 
bulbo, distacchi totali di retina, atrofie del nervo ottico) in cui nessun pro- 
cesso di riparazione è possibile. A_ prescindere dalle riparazioni naturali, le 
quali per certo non sarebbero più verificabili t orso un congruo periodo 
di tempo dal trauma, quante e quante lesioni non sono per lo meno parzial- 
mente modificabili con una cura audacemente e sapientemente intrapresa 
perle mani di un abile chirurgo ? La funzione visiva di um occhio, che abbia 
una notevolissima riduzione del visus per un leucoma limitato agli strati 
superficiali della cornea o al settore centrale e paracentrale, è per certo 
modificabile mediante un audace intervento di cheratoplastica o una 
iridectomia ottica, Così ancora l'operazione di estrazione del cristallino 
satarattoso in seguito a trauma potrà elevare il potere visivo dell'occhio 
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affetto dalla percezione luminosa al visus unitario. Parrebbe adunque che 
per modificabilità della lesione dovesse intendersi anche quella che si può 
ottenere mediante un intervento operativo. 

Tuttavia tale interpretazione non ha fondamento legale dovendosi 
il danno valutare quale effettivamente esso è al momento della consta- 
tazione. 

Per quanto tutto ciò non sia alieno da spiacevoli conseguenze, 
nell'interesse dello Stato, costretto ad una liquidazione maggiore, sia 
dal punto di vista sociale ed individuale, producendo la riluttanza dell’in- 
valido a sottoporsi all'operazione riparatrice un danno alla Società ed 
a Sè stesso, tut; a tale argomento è già passato in giudicato e in merito 
alla legge sulle pensioni di guerra e in merito a quella sugli infortuni del 
lavoro e in tema di lesioni personali contemplate dal codice penale e civile. 

In tema di infortuni è concordamente statuito che «atti operativi 
veri e propri di una certa importanza, che includano in sè un certo tal 
quale pericolo, non si possano imporre al malato o esigerne licenza di es 
cuzione da chi per esso « (Borri: Lesioni traumatiche pag. 132). Ciò 
vale precipuamente per le operazioni consecutive, fatte allo scopo di smi- 
muire le conseguenze dell'infortunio. Tale è il nostro caso. 

Così pure, in rapporto ai codici, la questione è stata Jargamente e 
lungamente agitata e risolta nel senso ehe la mancata r i i 
gica della lesione 0 vicev lascia immutata la configurazione giuridica 
del danno. $ 

«Non può mutare il grado leg: 
ferito avesse dovuto sottostare ad ope 
le conseguenze della lesione » ( 

« Nessuno può essere obbligato a sottoporsi ad una operazione chirur- 
gica, sempre pericolosa ed incerta, nell'intento di riacquistare le condizioni 
fisiche preesistenti alla lesione » (Legge, 1894, II, 59). 

Coneludendo, per riparabilità deve intendersi quella che avviene 
precipuamente per processo naturale, 

Questa surà distinta in presumibile riparabilità immediata, quale è 
quella che normalmente segue ad ogni processo acuto 0 subacuto, e in 
tal caso la lesione non importa il trattamento di pensione, e in presumi- 
bile riparabilità tardiva. 

Se a mo’ d’esempio, sia 


e della imputazione il fatto che il 
azioni chirurgiche per non aggravare 
pne unica. V. 493). 


pito giudizio un individuo affetto in ambo 
gli oechi da cheratite interstiziale ed è oggi ammessa la possibile natura 
traumatica della lesione, con in ambo gli occhi il visus ridotto al conteggio 
delle dita a breve distanza, come talvolta avviene, sarebbe erroneo 
considerarlo come cieco ed assegnarlo alla prima categoria di pensione, 
magari sotto forma di assegno rinnovabile. Lo si invierà invece in 
un luogo di cura o in licenza, per richiamarlo dopo un anno a 
visita collegiale. Ma se passato un anno, non s à avuta la presup- 
Posta riparazione immediata, gli si assegnerà l'assegno rinnovabile per 
due o più anni in attesa della riparazione tardiva. Passati i due o più anni, 
e perduta ogni ulteriore speranza di riparabilità, si potrà procedere alla 
assegnazione a vita non ostante che probabilmente un delicatointervento 
operativo potrebbe apportargli una parziale riparazione. Solo s 
to della riparabilità chirurgica quando si tratti di intervento di così lieve 
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entità, per esempio lo pterigio, in cui il rifiuto dell’invalido a sottoporvisi 
denoti in lui uno spirito speculativo che torna a sno disonore e lo taccia 
di indegnità al cospetto dei veri mutilati e invalidi di guerra. 

Circa il significato da dare alla espressione « cecità assoluta e perma- 
nente » provvede lo stesso R. decreto nelle « avvertenze alle tabelle A e B », 
specificando che per cecità assoluta deve intendersi l’abolizione totale del 
senso della forma (visus): conseguentemente si eonsiderano come casi 
di cecità assoluta anche quelli in cui, abolito il senso suddetto, sussista 
la sola percezione dei movimenti della mano e dei grossi oggetti, oppure 
rimanga in tutto o in parte la sola sensibilità luminosa. 

Il carattere di permanenza della cecità è legato a quello di irreparabi- 
lità della lesione. 

Oltre alla cecità bilaterale assoluta e permanente alla stessa prima 
cat. n. 4 sono ascritte le alterazioni organiche ed irreparabili di ambo 
gli occhi con tale riduzione dell’acutezza visiva da permettere appena il 
conteggio delle dita alla distanza della visione ordinaria da vicino. 

Per distanza della visione ordinaria da vicino si intende alla lettera 
quella di 20,30, al massimo 40 centimetri a cui si compie ordinariamente 
la lettura, la scrittura e ogni altro lavoro manuale e corrispondente otto- 
metricamente a 77 cirea di visus. Tuttavia presso alcuni ambienti oculi. 


stici, e priccipaimente presso le Commissioni sanitarie dell'esercito si giu- 
dica con maggiore, ma non giustificata larghezza tale distanza della visione 
pela da vicino quella di100 e110 centimetri con un valore visivo pari a 
è LA del normale. Comunque, poichè l’infermità del n. 4 non differisce da 
quella del n. 3 già citato altro che per una maggiore larghezza di compren- 
sione, non si spiega, di primo acchito, perchè il legislatore abbia sentito 
il bisogno di formulare il n. 3. 

Tuttavia ciò appare evidente riportandoci alla tabella E delle supe- 
rinvalidità, lettera A n, 2, Bn.1ed E n.1. 

È vero infatti che tanto le alterazioni oculari che producono cecità 
assoluta comprese nel n. 3, quanto quelle che consentono la conta delle dita 


alla anza della visione ordinaria da vicino, contemplate nel n. 4, 
acquisiscono all’invalido il diritto della egnazione alla prima categoria ; 
tuttavia l’infermità del n. 3 gli acquisisce altresì il diritto alla superin- 


validità di lire dodicimila lettera A n.20 di lire diecimila lettera B n. 1 
della tabella £ a seconda che coesista o meno un’altra infermità aserivi- 
bile a una delle prime cinque categorie, laddove l’infermità del n. 4 gli 
equisisce il diritto alla superinvalidità di lire seimila lettera £ n. 1 della 
tabella E. 

Infatti la superinvalidità lettera A n. 2 e l’altra lettera B n. 1 devono 
cumularsi a quella categoria che contempla la cecità bilaterale assoluta 
e permanente che è appunto la prima n. 3: inluogo la superinvalidità 
lettera £ n. 1 deve cumularsi a quella categoria che contempla un abba: 
mento del visus tale da permettere appena il conteggio delle dita alla 
distanza della visione ordinaria da vicino, che è appunto la prima catego- 
ria n, 4. 

Sorge qui interessante un quesito: se l’invalido ha vi; spenta ad 
un occhio, e con l’altro conta le dita alla distanza della visione ordinaria 


st 
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da vicino, ed è cioè riferibile alla prima categoria di pensione per equiva- 
lenza, a quale superinvalidità è assegnabile?: a quella di lire diecimila, 
pur avendo una menomazione minore o a quella di lire seimila, pur avendo 
una menomazione maggiore, e tenuto conto che gli assegni di superinva- 
lidità non possono assegnarsi per equivalenza ? v 

È questa una lacuna del decreto e a tale quesito può solo rispondere il 
superiore Dicastero. 

Abbiamo sin’ora considerato il caso in cui, essendo un occhio cieco, 
l’altro o è cieco o ha un potere visivo presso che trascurabile. Ma s’in- 
tende che, pur mancando la vista di un occhio, l’altro può conservare in 
parte o in toto il suo potere visivo. In tal caso la maggiore o minore asse- 
gnazione dell’indennizzo è funzione eselusivamente della quantità di visus 
residuale dell’altro occhio. Seguendo tale criterio il Deereto sancisce che, 
se il visus dell’occhio non cieco è ridotto fra un cinquantesimo e un venti- 
cinquesimo del normale, sia assegnabile la seconda categoria di pensione ; 
se fra un venticinquesimo e un dodicesimo la terza ; se fra un dodicesimo 
e un quarto la quarta, e se fra un quarto e l’unità la sesta. 

Solo è taciuto il caso in cui, essendo wm occhio cieco, il visus dell’altro 
è compreso fra un cinquantesimo e un centosessantaseiesimo circa, cor- 
rispondente al conteggio delle dita alla distanza della visione ordinaria 
da vicino, a meno che il legislatore, e a me non pare, non abbia conside- 
rate equivalenti le due frazioni di visus. 

Nel caso specifico, a stretto rigor di termini, non è applicabile il 
N. 1 della seconda categoria, poichè la lesione è più grave di quella elen- 
cata, senza che lo sia sufficientemente per rientrare nel n. 3° 0 4° della 
prima. E in ogni modo, anehe se aserivibile alla prima categoria per equi- 
valenza è assegnabile la superinvalidità, e per logica dovrebbe esserlo, e 
in quale misura ? 

Circa il modo di computare il visus il Decreto nelle avvertenze alle 
tabelle specifica che per le misure comprese fra l’unità e 1/10 la misura si 
esegue sulle scale murali del tipo De Wecker e Baroffio alla distanza di 
cinque metri. Per frazioni di visus minori di !/,o si farà avvicinare il sog- 
getto in esame all’ottotipo (0 viceversa) sino a quando la più grande delle 
lettere-tipo (che l’occhio normale legge alla distanza di metri 50) non sia 
riconosciuta. La frazione A in cui n è la distanza a cui la lettera tipo è 
stata riconosciuta, indicherà il valore del visus. Al di sotto di & il visus 
si determinerà col conteggio delle dita. 

Il Decreto ha considerato ancora il caso di una cecità, per così dire, 
parziale di uno stesso occhio, rilevabile all'esame perimetrico sotto forma 
di restringimenti o scotomi del campo visivo e ha considerato il caso speci- 
fico in cui, qualunque sia il visus, si abbia un restringimento concentrico 
del campo visivo, tale da annullare compiutamente la visione periferica 
(come nel glaucoma, neuriti, retinite pigmentosa), oppure uno seotoma 
esteso alla metà del campo visivo, o per lo meno equivalente, ed ha di- 
stinto tre casi : 


a) quello in cui tale lesione in um occhio si associa a cecità del- 
l’altro : in tal caso, la lesione erivibile alla quinta categoria ; 
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b) quello in cui tale lesione è bilaterale (e in questo rientrano le 
emianopsie) ed è ascrivibile alla sesta categoria ; 
€) quello in cui l'occhio non leso è perfettamente normale e la le- 
sione sarà da ascriversi alla ottava categoria. 
I casi non contemplati specificamente dal Deereto in eui la lesione 
perimetrica di un occhio si associa a riduzione del potere visivo dell’altro, 
tale da non raggiungere la cecità, sono ascrivibili per equivalenza, alla 
sesta o alla settima categoria, a seconda dell’entità della riduzione del 
dell'altro occhio. 
Il Decreto considera inoltre, quei casi in cui la diminuzione del potere 
visivo di un occhio si accompagna a mi aggiore U) minore diminuzione del 
potere visivo dell'altro e distingue i seguenti e: 


a) se un occhio ha il visus compreso fra 1/5; € 1/2; competerà la terza 
categoria di pensione se il visus dell'altro è compreso egualmente fra 1/59 
@ 1/25; e la settima se l’altro occhio ha visus unitario. Logicamente si 
assegnerà per equivalenza la quarta, 0 la quinta, o la sesta, se il visus 
dell'altro occhio è compreso tra 1,3; @ 1/12 0 fra 1/,3e Mi, o fra 1 


(ES 

b) se un occhio ha il visus compreso fra 1/3; 61/1, competerà la quarta 
categoria di pensione se il visus dell'altro è compreso egualmente fr 
@ 2/19, laddove competerà ottava se l’altro oechio ha visus unitario. Logi- 
camente, si assegnerà per equivalenza Ja quinta, la sesta, o la settima, se 
il visus dell'altro è compreso fra 1,3 e 4, 0 fra Ye * 


33 


c) se un occhio ha visus compreso fra 1/13 € 44 competerà la quinta 
categoria di pensione se il visus dell'altro è compreso egualmente Îra 1/19 
e 4%, laddove competerà l'ottava categoria se L'altro occhio ha visus uni- 
tario per il disposto del n. 1° otta tegoria. Logicamente, dovrebbesi 
assegnare per equivalenza la sesta o la settima, se il visus dell'altro occhio 
fosse compreso fra 3 e ?/a 

Tuttavia il disposto del n. 1° ottava categoria, costituisce un non 
senso giuridico ed è, sino a un certo punto, inapplicabile. È noto infatti, 
che, per potere essere assegmato ad una delle otto categorie di pensione 
della tabella A, logicamente occorre che il militare sia divenuto total- 
mente 0 parzialmente non idoneo al servizio militare. Ma le lesioni con- 
template nel n. 1° ottava categoria non sono tali, a mente della legge sul 
reclutamento, da rendere non idonei al servizio. E però si giungerebbe 
ad una evidente sperequazione di trattamento fra il reclutando e il pen- 
sionando, Di qui la inapplicabilità del n. 1° ottava categoria, che, già 
contemplato nell'Allegato A del precedente Decreto luog. 876 del 20 mag- 
gio 1917, fu soppresso d'ordine del superiore Dicastero, dictro quesito 
avanzato dal Collegio medico di Napoli ; 


d) se ambedue gli occhi hanno il visn 
peterà l'indennità una volta 
servizio. 

Il Decreto non contempla il caso in cui il militare abbia in un occhio 
una diminuzione di visns compresa fra 3 e 2/3 e nell'altro visus unitario, 
e parrebbe che in siflatte circostanze non dovesse assegnarsi indennità 
alcuna. 


compreso fra 4 e */ com- 
ito e il militare sarà dichiarato idoneo al 
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Giò è per certo esatto per diminuzioni monoculari del visus di */, € 
forse anche di 1, ed è in analogia, a prescindere dalle sperequazioni 
in altro luogo da me rilevate (1), con quanto fu deciso nei più recenti 
congressi oftalmologici a proposito di infortuni sul lavoro. Non così per 
diminuzioni oculari di visus di 4} o di 4, che costituiscono una parziale 
menomazione della capacità lavorativa e per le quali il mancato risarci- 
mento sarebbe in antitesi col disposto del comma 19, art. 1, titolo I della 
legge in esame e più ancora, col concetto fondamentale della legge stessa, 
ampiamente sviluppato nella relazione ministeriale al Re. 

Comunque, ci issario giudichi secondo la propria 
scienza, tenendo conto della esigenza visiva professionale di ogni 
golo caso. 

Queste in breve, le specifiche di assegnazioni contemplate dal re- 
cente Decreto. Le quali ho rappresentate nel grafico a parte, che, oltre 
a rendere evidente la distribuzione delle gnazioni, semplifica il com- 
pito dei Commissari essendo, in esso, con facile artifizio, rilevabile in ogni 
caso, l'entità dell'indennizzo spettante, non solo se contemplato dal De- 
creto, ma altresì se assegnabile per equivalenzi 

L'uso della tavola è semplice. Le frazioni delle due colonne laterali 
indicano il visus rispettivamente dell'occhio destro e dell'occhio sinistro 
da Y= 0 a V=1. Tali frazioni sono raggruppate da grappe a seconda 
delle citazioni del Decreto. 

Volendo conoscere quale pensione competa a un individuo di cui ci 

sia noto il visus dell’oechio destro e dell'occhio sinistro, si ricerca nelle 
colonne laterali la frazione indicante il visus di ciascun oechio e si cons 
dera la punteggiata che riunisce i culmini delle grappe in cui le frazioni 
sono comprese. Le indicazioni di questa pimteggiata ci danno la categoria 
di pensione spettante. 
Si supponga, per esempio, di aver rilevato che il militare sotto giu- 
dizio, corretta la refrazione, abbia 0.8. V = p.L,e 0. D. I 1g. Ni cerchi 
nella colonna laterale di sinistra la indicazione p. 2, la quale è compresa 
nella prima grappa a cominciare dall’alto. Si cerchi poi nella colonna late 
rale di destra la frazione !/, indicante il v dell'occhio destro : essa 
compresa nella seconda grappa, a cominciare dal basso. Seguendo ora la 
punteggiata che congiunge il culmine delle due grappe agevolmente cono- 
sceremo che nel 0 specifico è assegnabile Ja quarta categoria n. 29, 

A rendere più facile la lettura si potrà usare un filo colorato 0 lo spi- 
golo di una riga o di una squadretta trasparente, che si farà passare per 
il eulmine delle grappe. 

I cerchi concentrici in basso rappresentano le alterazioni del campo 
visivo e si considerano come frazioni del visu 

. Qualora fra i culmini delle grappe non esista la punteggiata, ciò vuol 
dire che, non essendo il caso specifico contemplato dal Decreto, la pen- 
Stone sarà da assegnarsi per equivalenza e a quale categoria sarà facile 
rilevarlo dal grafico stesso. 

——— 


(1) Riccr; Sperequazione nel computo d’intennità per infortuni oculari 
«Studium», Anno XII N. 6, 1923. 
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Così, per esempio, se l’individuo in esame ha all’0. S.V= 1/2, è 
all’O. D.V = 1/4, teso il filo fra i culmini delle grappe, o postovi lo spigolo 
della squadretta e rilevato che il Decreto non contempla il caso specifico, 
agevolmente si rileverà altresì che la lesione in giudizio è meno grave di 
quella che si avrebbe se il visus dell’occhio destro fosse fra 4/1, e 1/9; per 
cui competerebbe la quarta categoria, ma è ben più grave di quella che 
si avrebbe se detto occhio avesse unitario, per eui competerebbe la 
settima categoria, e però la si assegnerà per equivalenza alla quinta cate- 
goria, riserbando alla sesta quei casi in cui il visus di detto occhio fosse 
compreso fra */, e 1. 

L’uso di questa tavola e le considerazioni precedentemente fatte, io 
eredo possano giovare al proficuo lavoro delle Commissioni mediche. 

Tuttavia, poichè non tutte le lesioni oculari rientrano nelle tabelle 
del Decreto, e poichè anche fra quelle che vi sono elencate alcune abbi- 
sognano di una meno stretta oggettività di analisi, eredo opportuno, 
prima di porre termine a questa breve disamina, passare in fugace rivista 
le più comuni lesioni oculari, allo scopo di determinarne le singole confi- 
gurazioni giuridiche, qualora esse non siano nettamente evidenti. 

Fra le lesioni delle palpebre devono essere prese in speciale conside- 
razione gli esiti di ferite o di ustioni, ossia l’ectropion paralitico e il cica- 
triziale, l’entropion con trichiasi e la ptosi. 

L'’ectropion cicatriziale, specialmente se esteso o bipalpebrale, è una 
lesione di una certa gravità, poichè, producendo lagoftalmo, espone la 
cornea al pericolo che insorga l’ulcera da lagoftalmo con forte abbassa- 
mento del potere visivo. 

Tale inconveniente può eliminarsi mediante una operazione di pla- 
stica sapientemente condotta : tuttavia l'operazione è lunga e difficile, 
specialmente nelle plastiche per trapianto e, richiedendo per la dolorifi- 
cità l’anestesia cloroformica, ne espone l'individuo ai pericoli. A seconda 
dell’intensità potrà assegnarsi l'indennità per una volta tanto per equi- 
valenza o l'ottava categoria n. 3°, a meno che l’ulcera coesistente non 
produca un abb: mento visivo tale, da dar diritto a maggiore as- 
segnazione, Analogamente per l’ectropion paralitico, dipendente da le- 
sione delfacciale e in eui, in ogni caso, l'assegnazione sarà fatta per 
equivalenza. 

L'ectropion cicat: le, specialmente della palpebra superiore, rico- 
nosce per fattore etiologieo in primo luogo il tracoma di lunga data (ed 
è questo un criterio importante, per far escludere nel maggior numero 
dei casì la dipendenza da servizio) e in secondo luogo, la ustione della 
congiuntiva ed il trauma. Costituisee una lesione abbastanza grave, se 
accompagnato da trichiasi che provoca ulcerazione, vascolarizzazione e 
opacamento della cornea con riduzione più o meno intensa del potere vi- 
sivo. Sarà assegnabile alla indennità per uma volta tanto o all'ottava 
categoria per equivalenza, a meno che la riduzione del visus non sia tale 
da dar diritto ad una categoria più alta. 

La piosi della palpebra superiore dipenderà da servizio allorquando 
la paralisi del ramo del III paio dei nervi cranici sia conseguenza di un 
trauma o di una affezione nucleare contratta in servizio, e in questo ul- 
timo caso, associata a paralisi di altri muscoli innervati dall’oculo 
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motore (oftalmoplegia). Può essere di vario grado, sino a ricoprire total- 
mente la pupilla. È quindi assegnabile alla indennità per una volta tanto 
o ad una delle ultime categorie di pensione. 

Le affezioni delle vie lagrimali, delle quali difficilmente si potrà rico- 
noscere la dipendenza da servizio, ben di rado raggiungeranno una tale 
intensità da dar diritto a pensione : sono importanti solo perchè potreb- 
bero essere la causa indiretta di una grave complicanza eorneale, quale 
l’uleera infetta, che può aver esito in guarigione con forte abbassamento 
del potere visivo o menare alla perdita del bulbo. 

Fra le lesioni dell’orbita ha grande importanza la frattura dell’apice, 
seguita spesso da cecità immediata per rottura o compressione del nervo 
ottico, rilevabile all’oftalmoscopio, e solo in secondo tempo, sotto forma 
di atrofia della papilla, importante sopra tutto perchè può prodursi indi- 
rettamente per contraccolpo. Si assegnerà alla sesta categoria di pensione 
n. 1°. Importante pure è l’esoftalmo pulsante, che è dovuto ad aneurisma 
‘artero-venoso della carotide interna e del seno cavernoso in seguito a fe- 
rita diretta o a lesione per contraccolpo. È una ben grave affezione, 
specialmente per i disturbi secondari che l’accompagnano, e può asse- 
gnarsi per equivalenza ad una delle categorie medie o alte, a seconda 
dell’entità dei disturbi. 

Cirea i disturbi di motilità del bulbo sono da prendere in ispeciale 
considerazione le paresi o paralisi di uno o più muscoli per lesioni di- 
rette delle masse muscolari o per lesioni periferiche o centrali delle vie 
nervose che ad esse terminano. 

Senza discendere a sottile analisi, data la multiforme varietà dei casi, 
in tesi generale lo stato della funzione visiva non è criterio sufficiente 
al giudizio. Spesso infatti, l'affetto da strabismo paralitico è meno distur- 
bato dal più eclatante dei sintomi, la diplopia, la quale compare solo 
nella sfera di azione del muscolo colpito dalla paralisi, quanto dal corredo 
dei sintomi collaterali, fra cui molesti gli accessi di nausea, le vertigini, 
la incertezza nella deambulazione. Ad ovviarvi l'infermo è quasi sempre 
costretto a escludere l’occhio affetto dalla visione mediante un bendaggio, 
e però sarebbe ingiusto, basandosi sul solo criterio dell’integrità del visus, 
non riconoscere al menomato il diritto alla pensione che si assegnerà per 
equivalenza, distinguendo caso da caso. 

Fra le malattie bulbari quelle della eongiuntiva costituiseono, come 
le lievi lesioni apicali del polmone, il pozzo di S. Patrizio delle richieste 
di indennità. 

Sono da riguardarsi, per la massima parte, come sospette, essendo 
noto quale fioritura di forme strane di congiutiviti siano stati certi re- 
parti delle zone preterritoriali. E poichè l’impudenza è dell’autolesio- 
nista, nulla di strano che proprio colui che vilmente si è sottratto ai do- 
veri a cui la Patria lo chiamava, osi oggi piatire un indennizzo che non 
gli compete. Sarà bene verbalizzare negativamente in genere, tutte le 
forme di congiuntivite senza complicanze, ed assegnare l’indennità per 
una volta tanto, o l’ultima categoria di pensione al tracoma complicato, 
la cui dipendenza da servizio sia bene accertata. L'indennità per una volta 
tanto ha il vantaggio di spingere l'individuo a curarsi seriamente. È bene 
far rilevare, per quanto a prima vista appaia superfluo, che le cicatrici 
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congiuntivali del tracoma, ossia del tracoma clinicamente guarito, non 
devono individuarsi con le cicatrici della faccia di cui al n. 3° della ottava 
categoria. Nè le congiuntiviti in genere, anche se accompagnate da com- 
plicanze corneali, e dipendenti dalla azione corrodente dei gas, devono 
individuarsi con le lesioni gravi e permanenti di apparecchi e sistemi 
organici determinate da vapori nocivi di cui il n. 5 della seconda cate- 
goria. Mm tali casi di scottature congiuntivali, si terrà invece conto, oltre 
che delle lesioni corneali, della possibile aderenza fra le eongiuntive della 
palpebra e del bulbo sotto forma di simblefaro esteso e tali da ostacolare 
realmente i movimenti del bulbo oculare. 

Un'altra affezione della congiuntiva bulbare, lo pterigio, a cui già 
precedentemente ho accennato, merita speciale considerazione. È noto 
che l'apice dello pterigio dal limbus avanza lentamente verso il centro 
della cornea, sino a ricoprire in gran parte il campo pupillare, con adeguato 
impedimento visivo. Sarà in ogni caso, difficile riconoscere la dipendenza 
da servizio di questa lesione comunque, data la relativa facilità con cui 
l'occhio può essere liberato dalla affezione mediante un intervento che 
non costituisce un pericolo nè per la vita nè per l'occhio, il non essersi 
fatto operare denota nell'affetto un interesse speculativo che non me 
per vero, il premio di uma pensione. 

Le lesioni della cornea, che hanno per conseguenza immediata la 
diminuzione del visus, sono contemplate pertanto dal Decreto. Sarà 
sempre opportuno distinguere nettamente le opacità consecutive a fe- 
a da 
servizio in molti casi, si può discutere. Bisognerà tenere ancora presente 
che, per correzione degli eventuali vizi di refrazione, di eni nelle avver- 
tenze alla Tabella A, non può intendersi la correzione dello astigmatismo 
irregolare per trazione cicatriziale, quale si ottiene mediante il forame 0 
la fessura stenopeica associata a lente correttiva, non potendosi preten- 
dere Fuso ordinario di un occhiale così fatto. 

Sarà bene considerare ancora che i leucomi che ocenpano la parte 
centrale della zona del disco e che disturbano in maniera modica la vi- 
sione in lontananza, specialmente se l'esame fu eseguito a pupilla dilo 
tata sotto l’azione di un midriatico è in ambiente non molto illuminato, 
disturbano per contro, più intensamente la visione prossima per il restringi- 
mento fisiologico della pupilla nella visione in vicinanza e a migliore illumi» 
nazione, la quale visione è, logicamente, la più importante ai fini lavorativi. 

Sarà egualmente necessario considerare che nei leueomi aderenti, 
ossia quelli in cui l'iride, prolassatosi attraverso la ferita della cornea 
rimase impigliz nella cicatrice, è frequente l'insorgere di un glaucoma 
secondario con aggravamento delle eondizioni preesistenti. Non si avrà 
quindi Îretta soverchia a ritenere tali lesioni non suscettibili di modifi- 
cazione e ad assegnare la pensione a vita. 

Delle lesioni selerali meritano speciale considerazione quelle che inte- 
ressano la cosiddetta zona pericolosa, se penetranti e interessanti il sot- 
tostante corpo ciliare, e quelle in eni il corpo estraneo feritore sia rimasto 
nel bulbo. A tali lesioni infatti, sovrasta il pericolo della ciclite plastica, 
e quello ancora più grave dell’ureite simpatica dell'occhio indenne, l’esito 
della quale è spesso la cecità bilaterale assoluta e permanente. 


rite, da quelle consecutive ad ulecri corneali, della cui dipenden 
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Data la prognosi riservata, anche per le ferite penetranti del bulbo, 
sarà più opportuno concedere l'assegno rinnovabile anzichè la pensione 
a vita. 

Fra le lesioni dell’iride è degna di speciale rilievo la midriasi per para- 
lisi dello sfintere dell’iride, iridoplegia, associata o meno a paralisi del 
muscolo ciliare, ciclopegia. In siffatte condizioni potrebbe essere normale 
la visione remota e grandemente ostacolata la prossima, e però il solo 
esame alle tavole murali non darebbe ragguagli sufficienti. 

Fra le lesioni della lente cristallina ha grande interesse medico-legale 
la cataratta traumatica, la quale è conseguenza o di ferite penetranti che 
abbiano prodotta la lacerazione della capsula, o di gravi contusioni (cata- 
ta da contraccolpo) senza rottura capsulare. Nefle cataratte per fe- 
a capsulare buon consiglio approfondire le ricerche etiologiche al- 
lorehè sulla cornea si noti nn solo e piecolo leucoma puntiforme, per lo 
più nel settore paracentrale. Tale lesione va riguardata come sospetta. 
La cataratta trammatica è naturalmente passibile di modificazioni, ed è 
però opportuno trattenersi dalla assegnazione definitiva. Nel caso di eata- 
te bilaterali, e sempre che il giudicando abbia superati i cinquant'anni, 
sarà bene approfondire le indagini sulla dipendenza da servizio. 

In ogni caso, data la violenza del trauma sofferto dal bulbo, sarà op- 
portuno indagare se le membrane profonde del bulbo non abbiano ripor- 
tate lesioni di una certa importanza: e di ciò ci ragguaglierà esame della 
proiezione luminos: 

Circa l'assegnazione di pensione, si applicherà integralmente il disposto 
del Decreto, non ostante la riparabilità chirurgie: 
cauti invece, nella assegnazione in caso di eat; 
mento. E qui si prospetta un fine quesito medico-legale. Se un individuo, 
emmetrope precedentemente, ha avuto dapprima una cataratta trauma- 
tica in un occhio, la quale vamente si sia compiutamente riassor- 
bita, talchè allo stato attuale abbia V 1 con + 11 diottrie e L'altro 
occhio emmetrope con visus unitario, ha diritto, o meno, a pensione e in 
qual misura ? 

Parrebbe, di primo 2cchito, che, avendo con correzione V= 1 in un 
occhio e nell'altro, nessun indennizzo gli spetta: Ta a tale conclusione 
giustamente si può obiettare che il Decreto nelle avvertenze accenna alla 
correzione dei vizi di refrazione, laddove l’afachia, a stretto rigor di ter- 
mini, non è un vizio di refrazione ma una alterazione nella refrazione. 
L'’afachico è un mutilato e la sua lente correttiva è una vera e propria 
Protesi come l’arto dell’amputato. Infatti, nello spirito del legislatore 
era il concetto non doversi ritenere lo Stato civilmente responsabile di 
quelle menomazioni professionali congenite o preesistenti, quali si devono 
considerare la miopia, la ipermetropia e l’astigmatismo, bensì di quelle 
acquisite per causa del servizio di guerra. Ma vi è di più. L’afachico di 11 
Diottrie in un oechio ed emmetrope nell’altro, non può in nessun modo 
esercitare la visione contemporanea binoculare. 

Egli infatti, dovrebbe portare un occhiale correttivo con un vetro 
semplice da un lato e dall’altro una lente positiva di 11 Diottrie per la 
visione remota e di 14 Diottrie per la visione prossima. 
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Ora, è noto che una anisometropia così elevata non permette una 
visione distinta per la differente grandezza di percezione degli oggetti. 
Talchè l'individuo, in giudizio, impossibilitato a portare pur anche quella 
che sarebbe la sua protesi, userà dei suoi occhi col visus che essi hanno 
senza lenti. E poichè normalmente la visione dell’oechio afachieo senza 
lente è compresa fra !/2; € '/so i0 opino si debba per analogia assegnare 
nel caso specifico, la settima categoria di pensione n. 1. 

Parimenti interessante dal punto di vista medieo-legale, è la lussa- 
zione traumatica del cristallino. Le considerazioni fatte più sopra, a propo- 
sito dell’afachico per cataratta riassorbita, si addicono altresì all’afachia 
per lussazione posteriore della lente, con l'aggravante che, laddove nel 
caso precedente l'esito della lesione è da ritenersi stazionario, non così 
Nella lussazione in cui le complicanze sono la regola e la perdita dell’oechio 
l’esito frequente. Sarà quindi da assegnarsi la stessa categoria sotto forma 
di assegno rinnovabile, essendo l’affezione suscettibile di aggravamento. 

Circa le affezioni del vitreo, della coroide e della retina, tenuto ben 
presente che solo in pochi casi può accertarsi una vera e propria dipen- 
denza da servizio della lesione, si applicherà il disposto della legge in fun- 
zione della diminuzione del visus o delle alterazioni del campo visivo. 
S'intende che, per aleume lesioni retiniche e fra esse l’atrofia e il distacco 
di retina, saranno da prendere in attenta considerazione e l'esame della 
funzione visiva e le alterazioni del campo visivo, per formarsi dalla sin- 
tesi dei due reperti il concetto esatto della entità della lesione normal- 
mente riferibile per equivalenza. 

Lo stesso valga per il glaucoma, sul cui fattore etiologico diretto 0 
indiretto gioverà approfondire le indagini. 

E il duplice esame è altresì della massima importanza nelle atrofie 
del nervo ottico. 

Si distinguerà in ogni caso, l’atrofia semplice, nella insorgenza della 
quale il servizio bellico potrà avere tutto al più il valore di concausa, e le 
atrofie secondarie a frattura del canale orbitale o a neuriti, le quali afîe- 
zioni pregresse potrebbero essere conseguenza diretta del servizio di 
guerra. Si assegneranno per equivalenza, a seconda della importanza 
della diminuzione funzionale e delle alterazioni del campo visivo. 

Queste sinteticamente, siccome alla brevità dello spazio si addice, le 
configurazioni giuridiche delle lesioni oculari in rapporto al nuovo De- 
creto sulle pensioni di guerra. 

Ciaseun Commi; io si giovi, se erede, delle considerazioni da me 
fatte: ma prima di apporre la firma a un verbale, in ogni caso interpelli 
due più alti e sicuri giudici ; la propria scienza e la propria coscienza. 


APPENDICE. 


W" Nella compilazione di questa breve nota mi sono fatto guidare nei 
limiti del possibile dalla più rigorosa obbiettività. Mi sono pertanto di 
proposito astenuto dalla analisi critica del sistema di liquidazione adottato, 
non ostante che mi sia stato facile rilevarne le manchevolezze. Così 
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pure nella compilazione del grafico di cui sopra, non ho ereduto risolvere 
i easi di dubbia interpretazione nè proporre la misura delle assegnazioni 
per equivalenza nè delle indennità per una volta tanto, non volendo in 
nessun modo forzare il eriterio giudicativo di colui che del grafico intenda 
far uso. 

Ove mai però volessimo astrarci da tanto obbiettivismo potremmo da 
‘una parte completare l’analisi della legge con criterio medico-legale ben 
più vasto di quello che io non abbia inteso fare, e dall'altra, esaminati e 
risolti i casi del decreto che si prestano a varia interpretazione, pur sempre 
rimanendo nei limiti della legge, potremmo compilare un prospetto di 
liquidazione che abbia il merito di una maggiore compitezza. Per ricercare 
le eventuali manchevolezze del sistema di liquidazione adottato, ho posto 
a confronto la legge delle pensioni e la legge italiana degli infortuni sul 
lavoro, e del risultato di questa ricerca dirò prossimamente a parte. 

Per la compilazione di un prospetto di liquidazione che fosse completo, 
ossia che contemplasse tutte le possibili assegnazioni e stabilite dal deereto 
e assegnabili per equivalenza, ho riferito alla categoria di pensione più ele- 
vata quelle diminuzioni visive, che, per essere il limite fra due assegna- 
zioni, possono a seconda del eriterio giudicativo dei Commissari, essere 
riferite indifferentemente & ciaseuna delle due categoria che le con- 
templano. 

Ciò ho fatto al solo scopo di rendere le assegnazioni meno sperequa- 
tive. Le lesioni poi assegnabili per equivalenza, contenendomi nei limiti 
imposti dal decreto, ho distribuite, per quanto possibile, in ragione di- 
retta della loro gravità. Il che ho riassunto nella unita tavola, il cui uso è 
dei più facili. 

Si ricerca nella prima colonna a sinistra e nella prima riga inferior- 
mente la frazione indicante il visus rispettivamente dell’occhio sinistro 
e dell’occhio destro. 

Nella casella formata dall’inerocio delle due colonne perpendicolar- 
mente corrispondente ai valori del visus trovati si legge l'assegnazione 
spettante. 

L’abbreviazione « alter. e. visivo » indica le alterazioni del campo vi- 
sivo descritte dal decreto equivalenti ad una riduzione del visus e per 
tanto fra le frazioni indicante il visus contemplate. L’abbreviazione « per 
eq. » vuol dire che l’assegnazione va fatta per equivalenza, non essendo il 
caso specificamente contemplato dal decreto : le sottostanti assegnazioni 
fra parentesi indicano quelle che a mio criterio, e prescindendo dalle even- 
tuali sperequazioni per così dire organicamente insite nel decreto, meglio 
al caso rispondono. L'altra abbreviazione «i. v. t. » sta per « indennità per 
una volta tanto » e la sottostante assegnazione in parentesi indica la misura 
del compenso a mio criterio spettante, in annualità di IX e X categoria, 
a coloro i quali abbiano riportate le lesioni in data anteriore al recente 
decreto e siano conseguentemente tuttora indennizzabili mediante l’asse- 
gnazione a queste due categorie di pensione del precedente D. L. 876 
del 20-5-17. 
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LABORATORIO DI RICERCHE CLINICHE E BATTERIOLOGICHE 


DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


Ricerche sull’assorbimento ed eliminazione della chinina 
somministrata in tavolette compresse e zuccherate 


per il dott. Nicola Bruni, maggiore medico. 


Fra le sostanze medicamentose la cninina è una delle poche, di cui 
il medico può sieuramente fidarsi, e sarebbe davvero desiderabile che per 
molte e molte altre malattie si trovassero medicamenti altrettanto speci. 
fici come il divin farmaco per la malaria, e di effetto così immediato e 
certo. Eppure, nonostante questa giusta reputazione, nonostante gli ef- 
fetti mirabili, purchè usata razionalmente e a tempo, diverse incognite 
esistono ancora sul meccanismo di azione di e» 

Negli anni di guerra, data la diffusione assunta dalla infezione mala- 
rica anche in paesi dove prima era pochissimo conosciuta e dato il numero 
considerevole di individui ai quali fu somministrata la chinina, molte os- 
servazioni furono possibili sulla efficacia di questo farmaco, che hanno 
modificato in parte le opinioni predominanti, sopratutto a riguardo del- 
l’azione profilattica. 

Uno fra i tanti problemi, non certo il principale; ma che peraltro è 
strettamente connesso alle necessità pratiche, è la forma di somministra- 
zione della chinina. La più comoda e la più popolare, specialmente nella 
profilassi, è senza dubbio la somministrazione in tavolette, perchè la 
più facile per il trasporto e per la distribuzione. Però se la pratica la 
consiglia, non da tutti è riconosciuta come la più efficace a riguardo della 
sicurezza di assorbimento. 

. Già Iacoangeli ebbe a occuparsi, molti anni or sono, di questo argo- 
mento, concludendo favorevolmente, sia in base ai dati clinici come alle 
ricerche sperimentali qualitative e quantitative. 

Recentemente però la questione è tornata nuovamente in discussione, 
specialmente in Francia. Blanchard, in una seduta della Société de Patho- 
logie exotique del maggio 1922, asseriva che l’insuecesso della chinina a 
scopo preventivo è da attribuire alla insolubilità delle compresse, poichè, 
a causa delle s nze con le quali queste sono impastate, nella maggior 
parte dei casi passano intatte nelle feci. Convalidava le sue a ‘zioni con 
i risultati delle esperienze eseguite su 44 individui, aì quali aveva sommi- 
nistrato una compressa di chinina di g. 0,25, di consistenza media, senza 
aver potuto notare, con il reattivo del Tanret, la comparsa dell’alcaloide 
nelle urine, anche protraendo l'osservazione fino a 24 ore dopo l’ingestione. 
Somministrando agli stessi individui uguale quantità del farmaco in pol- 
vere, questo compari iva nelle urine già dopo sole 6 ore. 

L’asserzione del Blanchard destò un certo rumore, specialmente nel- 
l’ambiente medico delle colonie francesi, nelle quali la forma di compresse 
è quella generalmente adottata. Anche la stampa quotidiana si impadronì 
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della questione e subito seguirono ricerche di altri sperimentatori. Così 
Leger e Bedier, in una succ ‘a seduta della stessa Nocietà, riferirono 
risultati completamente contrari a quelli del Blanchard, poichè in tutti i 
casi di somministrazione in compresse la chinina fu da loro constatata 
nelle urine, Anche Seidelin, sperimentando con compresse di marche in- 
glesi e belghe, confermò tali favorevoli risultati. Così pure Sergent, il 
quale riferì di aver sempre constatato, non solo | 
peutica delle tavolette di chinina, ma di aver ri 
nelle urine di tutti individui esaminati, già poche ore dopo la sommini- 
strazione di una sola pastig 

La Sociité de Pathologie erotique, in seguito alle discussioni avvenute 
al riguardo, emise il voto che il Ministero delle Colonie facesse verificare 
la fabbricazione delle compresse e studiare quali sono le condizioni migliori 
per ottenere una rapida c pone di esse e quindi un sicuro assorbi- 
mento. 

Im Italia, da molti anni, lo Stato gestisce direttamente la fabbrica 
zione delle tavolette di chinina, di guisa che esiste la sicurezza circa la 
qualità e quantità di sali in contenute, Per qu rione mi è sem- 
brato non privo di intere ndere l'argomento, tantopiù che riguar 
in modo speciale anche l'Esercito. 

Le tavolette che lo Stato italiano mette in distribuzione sono, come è 
ben noto, di due tipi, quelle compresse e quelle zueche contenenti eia- 
seuna 20 centigrammi di sali di chinina, bisolfato 0 cloridrato. Nelle tav 
lette semplicemente compresse la chini impastata con acqua e cetina, 
con aggiunta su siva di benzina rettificata e vasellina, L'imp: 
ottenuto viene re in luogo asciutto, per volatilizzare la benzina, 
e quindi compresso alla macchina, Le tavolette zuecherate contengono 
ancora amido, gomma arabica e zucchero raffinato, oltre una piccola quan- 
tità di riglina, e sono esternamente colorite in rosa. Lo zuecheraggio e la 
brillatura si praticano in appositi apparecchi riscaldati col metodo ordi- 
nario dei confettieri 

In relazione a quanto Blanchard riferiva nelle sue ricerche circa la 
non solubilità delle compresse in acqua, avendo preso un certo numero 
delle nostre tavolette, sia compresse che zuecherate, ed avendole poste 
in acqua semplice, ho constatato che effettivamente, alla temperatura ordi- 
naria, non si disgregano completamente anche lasciate per diverso tempo. 
però l'acqua è leggermente acidulata con acido cloridrico ovvero se si 
ggiunge della bile, e sopratutto lasciando in termostato a 379 ed agitando 
di tanto in tanto per riprodurre condizioni simili a quelle del tubo dige- 
rente, la disgregazione è completa in poche ore. Se si pensa agli energici 
movimenti dello stomaco e dell'intestino, è facile arguire come, in condi- 
zioni normali del tubo digerente, la disgre me possa essere ancora più 
cilitata di quanto non avvenga con il solo sbattimento. Quindi circa la 
tà di disgregazione, provata in vitro, a me pare che debba ricono- 
che le nostre tavolette rispondono bene. 

Tuttavia, una volta insorto il dubbio cir 1 solubilità di esse, sorge 
logico anche un altro sospetto, e cioè che, pur avvenendo la disgregazione 
questa non sia completa, potendo i suechi gastro-enterici intaccare la su- 
perficie esterna delle tavolette, ma lasciare inalterato il nucleo centrale, 
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Circostanza di importanza non trascurabile per la dose di somministra- 
zione del farmaco, Per chiarire tale dubbio non è naturalmente sufficiente 
la dimostrazione qualitativa della avvenuta eliminazione della chinina 
con l'urina, alla quale, eccetto Iacoangeli, si sonogeneralmentelimitati 
i precedenti ricercatori, ma occorre la determinazione della quantità eli- 
minata: Per tale considerazione nelle esperienze da me intraprese, ho ag- 
giunto anche l'esame quantitativo. 

Purtroppo peraltro, se la ricerca qualitativa è abbi 
lo è altrettanto quella quantitativ 
plice ed esatto di estrazione. 

Per la dimostrazione qualitativa esiste un ottimo res 
del Tanret (reattivo iodo-mercurico), il quale svela quantità infinitesimali 
di chinina. Ma, come è noto, non è specifico per la sola chinina, poichè 
dà precipitato anche con altri alcaloidi e con albumina. Quindi occorre 
evitare che l'individuo in esame abbia introdotto altri farmaci. E per eselu- 
dere che trattisi di albumina basta il semplice riscaldamento, col quale 
l'urina torna chiara se l'intorbidamento è dovuto ad alealoidi, mentre 
questo aumenta se è dovuto ad albumina. 

Voglio poi accennare ad un’altra circostanza, della quale non ho visto 
fatta menzione da precedenti ricercatori e che potrebbe eventualmente es 
sere causa di errore, Ho cioè notato che la precipitazione con il detto re- 
attivo può avvenire anche in urine normali, non contenenti cioè alcaloidi 
nè albumina, quando la temperatura di esse seenda al di sotto di 10°. Non 
saprgi dare esatta spiegazione del fenomeno, ma certo occorre tenerlo 
presente, p 

Pér curare alle mie ricerche la massima esattezza possibile ho per- 
ciò proceduto all'esame qualitativo delle urine sempre a temperatura su- 
periore ai 10° e non oltre i 37° e con opportuni controlli di urine normali. 
A riguardo della sensibilità di detto reattivo, diversamente giudicata dai 
vari ricercatori, a me è risultato che in soluzioni acquose si può con esso 
svelare la chinina fino a diluizione di 1 a 500.000 di alealoide puro. Nelle 
urine la sensibilità giunge solo fino ad 1 su 100.000, sensibilità del resto 

empre assui notevole. 

Oltre il reattivo del Tanret, per ricerche qualitative, può servir pure 
la reazione della talleiochina, così detta da Brandes (coll'aggiunta di acqua 
di cloro o di bromo e qualche goccia di ammoniaca concentrata, in presenza 
di chinina si ottiene colorazione verde smeraldo), la quale però ha una 
sensibilità assai minore. Ho potuto difatti constatare che in soluzioni 
aequose tale reazione mette in evidenza la chinina solo fino a diluizioni 
di 1 a 5.000 di alealoide puro Merk, sciolto con aggiunta di piccole quan- 
tità di acido cloridrico o solforico, ovvero usando direttamente soluzioni 
equivalenti in titolo di bisolfato e bicloridrato. Nell'urina riesce assai meno 
evidente, poichè il cloro od il bromo, secondo quanto affermano Giemsa 
e Schaumann, vengono consumati per la scissione dell’urea. Avendo ese- 
guito ricerche anche a questo riguardo po confermare che, effettiva- 
mente, nelle urine la reazione della talleiochina, pur avvenendo, si rende 
assai poco manifesta (solo fino a diluizione di 1 a 2000) e eredo che ciò di- 
penda in parte dalla presenza dei pigmenti urinari, i quali mascherano 
la colorazione verde. 


Stanza facile, non 
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La più sensibile delle reazioni qualitative dopo il reattivo del Tanret, 
è quella della eritrochinina, proposta da Vogel(colla aggiunta di aleuni cen- 
timetri cubici di acqua di cloro 0 qualche goccia di acqua di bromo, indi 
aleune goccie di ferrocianuro di potassio al 10 % e un po’ di ammoniaca 
diluita si ottiene una bella colorazione rossa). Ho constatato infatti che in 
soluzione acquosa di chinina tale reazione riesce positiva fino a diluizione 
di 1a 100.000. Nell'urina però non ho potuto ottenerla nemmeno con forti 
ioni. Così la modificazione a questa reazione proposta da Ga- 
sini, che consiste essenzialmente nell’aggiunta di ferricianuro anzichè 
di ferrocianuro di potassio, mentre ulta molto evidente in soluzioni 
acquose, se pure meno sensibile della originale di Vogel, nell’urina non è 
utilizzabile. 

Percio, per la determinazione qualitativa della chinina nelle urine, 
quando occorre mettere in evidenza piccole quantità di alealoide, come nelle 
attuali ricerche, non resta che il reattivo del Tanret, e di questo appunto 
mi sono servito. 

Quale prima ricerca, allo scopo di accertare se l'assorbimento della 
chinina somministrata in tavolette avviene oppure no, a prescindere per 
il momento dalla misura in cui avviene, ho fatto ingerire a 70 militari 
una sola tavoletta di bisoltato (20 centigrammi), zuccherata o semplice- 
mente compressa, assicurandomi che fosse deglutita intera e a digiuno e 
*he nessun'altra sostanza medicamentosa fosse stata da loro ingerita anche 
nei giorni precedenti. Prima della ingestione delle tavolette stesse ogni 
individuo orinava. Raccoglievo partitamente le urine emesse dalla prima 
alla sesta ora e dalla sesta alla dodicesima, e su ciascuna porzione proce- 
devo all'esame col reattivodel Tanret, tenendo presenti le precauzioni sopra 
accennate, e con opportuni controlli con urine di individui non chininizzai 

I risultati ottenuti, sia in seguito alla somministrazione di tavolette 
compresse, sia a quella di tavolette zuccherate, hanno dimostrato che l'as 
sorbimento del farmaco è avvenuto sempre regolarmente, poichè in tutti 
gli individui in esame la chinina è comparsa nelle urine nonostante la dose 
piccolissima somministrata. In alcuni la reazione era molto evidente, in 
altri un po’ meno, ma in nessuno negativa. 

Sopratutto degne di nota sono le esperienze fatte su quattro in- 
dividui affetti da itterizia catarrale. Nel dubbio che l’assorbimento in 
loro fosse più difficile, sommninistrai due tavolette compresse anzichè una 
sola e potei in tutti constatare reazione positiva e con intensità più mar- 
cata che negli altri. Ciò naturalmente in rapporto con la dose maggiore 
somministrata. 

Per esclude di errore mi ero precedentemente assi- 
curato che il reattivo del Tanret non desse precipitazione nelle urine itte- 
riche degli stessi individui anche senza somminis ione di chinina. 
ito ottenuto in questi quattro individui, date le non buone 
condizioni di innzionalità del loro intestino a causa dell'itterizia, fa suppor- 
rea mio modesto parere, che, essendo avvenuto l'assorbimento in misura 
notevole, la disgre one delle tavolette siasi effettuata in massima parte 
nello stomaco. 

Gli esami qualitativi depongono dunque pienamente in favore del- 
l'assorbimento della chinina in tavolette. Però, come ho già ricordato, 
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non sarebbero di per sè sufficienti da permettere di trarre conclusioni anche 
a riguardo delle misura in cui avviene l'assorbimento, senza il sussidio di 
dati quantitativi. Perciò le attuali ricerche sono state completate con 
esami quantitativi e comparativi, allo scopo cioè di determinare la quantità 
di chinina eliminata da uno stesso individuo, sia in seguito a somministr: 
zione di tavolette intere, sia dopo somministrazione di tavolette della stessa 
qualità, ma finamente polverizzate. In tal modo soltanto è possibile met- 
tere pienamente in evidenza l’infiuenza che esercita di per sè la forma sul- 
l'assorbimento del farmaco. 

Come ho già accennato, la ricerca quantitativa della chinina nell’urina 
non è così agevole come quella qualitativa. I metodi che si conoscono sono, 
è vero, parecchi, ma nessuno che dia pieno affidamento. Giemsa e Schau- 
mann, nello studio critico sperimentale sui metodi di dosaggio della chi- 
nina, sono giunti alla conclusione che il migliore è quello della estrazione 
con etere, del quale si era servito anche Mariani nelle sue importanti ri- 
cerche sull’assorbimento ed eliminazione della chinina, 

Il metodo consigliato dai detti autori può in breve così riassumersi : 
alealinizzazione dell’urina con soluzione normale di soda caustica, quindi 
estrazione con etere (50 centimetri cubici) da ripetere tre volte sbattendo 
fortemente. Separazione dell’etere, riunione delle tre porzioni di questo e 
lavaggio con piccola quantità di acqua distillata. Evaporazione dell’etere 
a bagno maria sotto corrente d’aria. Ripresa del residuo con cloroformio. 
Filtrazione. Evaporazione in pesafiltro a moderato calore, quindi essicca- 
mento a 120° per un'ora e pesata. Il procedimento che aveva seguito Ma- 
riani era sostanzialmente lo stesso; differiva solo in questo che, dopo eva- 
porazione dell'etere, egli riprendeva il residuo con acido solforico, poi al- 
calinizzava, estraeva nuovamente con etere, evaporava, essiccava a 120° 
ed in ultimo pesava. 

Dopo diverse prove preliminari, sia dell'uno come dell’altro procedi- 
mento ho potuto constatare che la doppia estrazione con etere praticata da 
Mariani fa perdere una maggior quantità di alcaloide, dato che, nonostante 
tutte le precauzioni, non è assolutamente possibile ottenere la completa 
separazione dell'etere, e per conseguenza la estrazione di tutta la chinina. 
Invece, col metodo seguito da Giemsa, la perdita di alealoide è assai mi- 
nore, senza per questo che ne scapiti la sicurezza del processo di estrazione. 
Perciò mi sono attenuto a tale metodo, con il seguente procedimento : 

Raccolta delle urine eliminate nelle 24 ore successive alla somministra- 
zione della chinina. Prelevamento di un terzo di esse ed acidificazione con 
piccola quantità di acido solforico, il quale, come giustamente ha messo in 
evidenza Mariani, impedisce la formazione di una emulsione molto intensa 
col successivo sbattimento con etere, emulsione che, una volta formata, è 
assai difficile da eliminare. Fvaporazione dell'urina fino a riduzione a 
200 centimetri cubici, quindi alcalinizzazione ed estrazione come sopra in- 
dicata. Ottenuto il residuo nel pesafiltro ho pesato dopo essiecamento di 
un’ora a 120° ; quindi, per accertare che il residuo fosse dovuto unicamente 
alla chinina, lo ho ripreso con piccola quantità di acido solforico diluito, 
saggiando infine con il reattivo del Tanret e colla prova della talleiochina. 

Un inconveniente di questo metodo, del quale fa anche cenno Mariani, 
è che l’etere estrae, insieme con la chinina, anche i pigmenti urinari. Di- 
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fatti il detto autore, avendo trattato con etere alcune urine del tutto li- 
bere da chinina e da altri alcaloidi, una volta estrasse 15 milligrammi di 
pigmenti e un'altra volta 8 milligrammi. 

Nelle prove preliminari, quali risultano dalla tabella I, nn 7, ho 
ottenuto che da 400 centimetri cubici di urina normale l'etere ha estratto 

a 5a 10 milligrammi di tali pigmenti. La quantità non è notevole e per 
ttuali ricerche di importanza non ec iva, trattandosi di esperienze 
comparative. Inoltre è da tener conto del compenso che si stabilisce con 
perdita dell'alcaloide, dovuta al fatto che una piccola parte dell'etere 
non si separa dal liquido restante. Difatti, dopo la separazione, anche quan- 
a è stata prolungata per pareechie ore, l'urina conserva sempre 
un odore etereo ben marcato e, se la saggiamo col reattivo del Tanret, 
previa evaporazione dell'etere ed acidificazione con acido solforico, tro- 
viumo, sebbene in misura assai tenne, ancora positiva la reazione della 
chinina, 

Che l'etere non restituisca completamente la chinina confermano i 
dati riportati nella stessa tabella I (nn. 1 e 2), dove appunto risulta che 
coll’aggiunta a 200 centimetri cubici di acqua distillata di ctg. 5 di chi. 
nina pura Mer olta in pochi centimetri cubici di acido solforico diluito, 
la quantità di chinina estratta ata di g. 0,0425 e di 0,0443. 


Tagenna I. 


Risultati delle prove quantitative preliminari, da servire come controîlo del metodo 
di estrazione della chinina. 


n Materiale euniina ale | Estrazione e da 
da ua caloidie ag- sù È del pesafiltro Note 
TRA na giunta licia essiccato a 120° 
n T 
| 
1 [Acqua distillata) gr. 0,05 Metodo gr. 0,0425 | Percentuale 85% 
200 eme. Gicmsa 
2 id. gr. 0,05 » gr. 0,0443 a 88,6% 
3 | Urina normale | gr. 0,05 d gr. 0,522 » 104% 
400 cme. 
4 id. gr. 0,05 di gr 0,0507 » 100% 
5 id. _ » gr. 0,)049 | Residuo costituito 
da soli pigmenti 
urinari 
6 id. - c gr. 0,0090 id. 
7 id. _ ” ggr. 0,0094 id. 
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Tenendo conto che la quantità di pigmenti che estrae l'etere dalle 
urine normali corrisponde presso a poco alla stessa quantità di chinina 
che si perde nella estrazione, può considerarsi, come ho detto, che vi sia un 
certo compenso fra i due fattori e che quindi i resultati siano attendibili 
con una notevole approssimazione, quale è sufficiente per queste ricerche. 

Una riprova di tale compenso sta nel fatto che, avendo aggiunto a 
eme. 400 di urina normale, etg. 5 di chinina pura, ho ottenuto un residuo 
quasi uguale in peso all’alcaloide aggiunto (V. tabella I, nn. 3 e 4). 

Premesse queste considerazioni a necessario chiarimento del metodo 
seguito, riporto i resultati ottenuti nei nove individui sottoposti ad esame. 

Come ho già accennato, oltre che quantitative ho creduto utile che le 
ricerche fossero anche comparative, nel senso cioè di tener conto non sol- 
tanto della percentuale di chinina eliminata, ma bensì della quantità eli- 
minata dallo stesso individuo, in seguito a somministrazione, sia di tavo- 
lette intere, sia polverizzate. Le somminis ioni sono state fatie a di- 
giuno e a distanza di giorni tale che la chinina della prima somministra- 
zione fosse stata tutta eliminata, (e quindi non più manifesta nelle urine 
col reattivo del Tanret), prima di effettuare la seconda, dato che l'elimi- 
nazione può protrarsi anche fino al quarto o quinto giorno. Naturalmente 
nessuno degli individui in esame aveva precedentemente ingerito altri 
alcaloidi, 

Nella tabella IT sono riportati i resultati ottenuti dopo la somminis 
zione di tavolette zuccherate di bisolfato di chinino. 

Nella tabella ITI quelli ottenuti in seguito a somministrazione di ta- 
volette compresse. 

Basta uno sguardo a queste tabelle per constatare senz'altro una no- 
tevole concordanza nella eliminazione della chinina, sia in seguito as 
ministrazione di tavolette intere sia polverizzate. Es 
differenze in più o in meno fra l'una e l’altra somministrazione, ma ciò di- 
pende da condizioni individuali non solo, ma nello stesso individuo da eon- 
dizioni del momento. Difatti in alcuni casi l'eliminazione è stata legger- 
mente superiore con le tavolette intere, in altri con quelle polverizzate. 
rca la percentuale di eliminazione della chinina con l’urina, i 
dati da me ottenuti confermano che, con la somministrazione a digiuno, 
nelle prime 24 ore la eliminazione varia fra il 20 ed il 30 %. In un solo caso 
non superò il 13 %, ed essendo stati uguali i resultati in tutte e due le 
prove, è da escludere che la minore eliminazione sia dipesa dalla forma di 
somministrazione del farmaco. Kleine dà come media il 21,91 % Mariani 
il 24,70 %, Flamini il 24,60 %, Schmitz il 19,50 %, Giemsa e Schaumann 
il 25,80 %. 

Come considerazione d’ordine generale, sia dai dati delle ricerche qua- 
litative come da quelli delle quantitative, eredo poter concludere che la 
forma di tavolette non ostacola l'assorbimento della chinina, purchè le 
tavolette stesse siano impastate con sostanze facilmente di sgregabili e 
contengano realmente i sali di chinina. E poichè in Italia tali condi 
sono assicurate, essendo la fabbricazione gestita dallo Stato, la fiducia 
in tale forma di somministrazione può essere completa. 

Naturalmente, quando le circostanze lo permetteranno, come ad 
esempio negli ospedali, potrà forse essere preferibile la somministra- 
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Risultati delle ricerche quantitative della chinina nelle urine, 
eseguite dopo somministrazione di tavolette zuccherate di bisolfato di chinina. 


Somministrazione di tavolette zuccherate intere | Somministrazione di tavolette zuocherate polverizzate 

Quantità Quantità] = 83 

Numero |Equiva-(Quantità|Quantità] nesiduo | totale Numero |Equiva-|Quantità{ Quantità] regiauo | totale | 253 

tente ai di dina 6 lana di di sitloa EO 

urina n urina vi ci 

di tavolette |, ib è | oder | Chini di tavolette | 2% n | urina | del [Shiro [338 

somministrate | pura | delle | nata |posatiitro|el'minata somministrato | pura | delle | nata | pesatit| aa É33 

lo | 24 0re ti P+groed lo | 24 ore tà Bore | È 

3= pari a otg. 60| ctg.35 | 1170cmec.| 300cme. | gr.0,0337 | gr.0.1011 | 28,5 9/, I » pari a otg. 40 | tg, 35,4 | 1550cmo.| 520 ome. | gr. 0,0371 | gr.0,0971 | 31,5 %/a 
di bisoltato di ‘bisoltato 

8. parl a tg. 00 | otg.85,4 | 1350cme.| 4500me. | gr.0,0881 | gr.0,1058 | 20,7 °/s [4 = pari a ot. 00 | otg. 854 |2220emeo.| 740 emo. | gr.0,0840 | gr.0,1020 | 288 */a 
di ‘bisoltato dl bisoltato 

3= pari a otg. 60 | ctg. 35,4 | 1880 eme.! 630 eme.|gr.0,0238 | gr.0,U717| 20°/, |B = pari a ctg. 6) | ctg. 50,4 | 1750 cine.| 555 cme. | gr. 0,0242 | gr.0,0726 | 20,5 */a 
di ‘bisoltato di 'bisoltato 

ì| 
4= pari actg. 80 | ctg.47,2 | 1420cme.| 4750me. | gr.0,0218 | gr.0,0054 | 138"), [4 = pari a ctr. 30 | ctg.47,2 | 1600emo.| 600.0me. | gr.0,0205 |gr.0,0015| 15%» 


di bisoltato 


di bisolfato 
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TaseLta IL 
Risultati delle ricerche quantitative della chinina nelle urine, 


eseguite dopo somministrazione di tavolette compresse di bisoljato di chinina. 


Somministrazione di tavolette compresse Inters 


Somministrazione di tavolette compresse polverizzate 


[Quantita] 325 Quantità] 325 
ITA Equiva- (Quantità Quantità totale | 558 Nimes. Equiva- Quantità! rogiauo | fotale | 555 
nto di EI lente di Llasa 
di tavolette in vrina chinina | #55 in urina chinina | 557 
chinina | urina | esami REM SICRI ai tavolette | crinina esami | © | pura | FES 
pura 0 nata 3 Se pura mata eliminata 557 
sommiminnte | pi | na none is somministrate | BUA nta [pesatiitro( Slo "| £9S 
Z ore | È Di ore |S 
3 pari a ctr. 40 | etg.si4 | 1800cmo.| 600 eme. gr.0,09$0 3 pari a etg. 60 | ctg. 354 405 cme. | gr.0,03%4 | gr. 0,1002 
di bisolfato di bisolfato 
3 pari a etg. 60 | ctg.35,4 | 1350eme.| 450 cme. g1.0,1008 8 pari a ctg. 60 | cig.951 500 cme. | gr.0,0340 | gr. 0,10%0 
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5 pari a gr. 1 di | ctg.bo 1200 eme.| 400 eme, gr 0,1832 5poria gr. 1di | cig. 5 7980 cme. | gr.0,0512| gr. 0,1536 
bisolfato bisolfato 
3 pari a cir. 00 | ctg.35,4 | 14100me,| 470 cme. 1gr. 0,0960 3 pari a etg. 00 | ctg.354 500 cme. gr.0,1020 
di bisolfato di disolfato 
3 pari a gr. 1di |ctg.50 | 1880cme.| 4600mo. gr. 0,198 Spariagr.1 di | cig.s 550 emo. | gr-0,0460 | gr.0,1380 


bisolfuto 


bisolfato 
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zione della chinina in polvere, ma ad uso profilattico e per le necessità 
coloniali, nonchè per le truppe in manovra od in guerra, per le quali è 
assai incomodo il trasporto e la preparazione del farmaco in polvere, po- 
tranno le nostre tavolette essere utilizzate con piena fiducia. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 


direttore colonnello medico U. SteFANO 


L’azione del cloridrato di emetina in un caso di 
epatite acuta infettiva, seguita da guarigione clinica 


per il dott. Aurelio De Marinis, capitano medico. 


Ta numerosa casistica di guarigioni di epatiti amebiche con un trat- 
tamento razionale di cloridrato di emetina ed il concetto odierno ben di- 
mostrato che l’amebiasi non è soltanto una malattia dei climi tropicali, 
farebbe sembrare il caso, che vado a descrivere, una inutile ripet me ; 
ma sono stato indotto a farlo per gli ottimi risultati conseguiti con il sud- 
detto medicamento, in un caso di epatite, ad eziologia oscura. 


M. L., soldato della cl 


7 Perugia, della 4 compagnia di 
sussistenza, fu ricoverato d'urgenza îl 4 sci 923 nelle ore della sera al reparto 
medicina di quest'ospedale pere È, imp visamente, mentre era in branda, fu 
colto da brividi inte e febbrile, da dolore al di sotto dell’areo costale 
sinistro. Due giorni prima, riferisce che ebbe vomito e dolori all'addome. Dall'ufti- 
ciale di guardia gli fu praticata una iniezione di morfina e, dopo qualche ora, 
cessato il dolore, l'ammalato ha riposato durante la notte. 

Durante la permanenza nel reparto medicina, come risulta dalle osservazioni 
cliniche, ha avuto febbre continua remittente, non superando però mai la tempera: 
tura di 3895. L'ammalato si lagna di dolore alla spalla destra e dolori addominali 
con localizzazione intensiva all'ipoconi destro. 

In data 10 ottobre si leggono i seguenti dati cli : individuo fortemente de- 
perito ed oligoemico. All'esame dell'apparato respiratorio : ipofonesi posterior 
laterale del lobo inferiore del polmone destro, dove si ascoltano rantoli crepi 
tanti; ipofonesi delle fosse sopra e sotto clavicolari con qualche rantolo crepi- 
tante a sinistra e respiro soffiante a destra. 

Addome teso, milza aumentata di volume, probabile sierosite peritoneale, 
toni cardiaci deboli. 


13 ottobre : Il fegato e la milza sono notevolmente aumentati di volume, ad- 
dome teso e meteorico. 


14 ottobre : Condizioni obiettive invariate, polso un pochi 
peratura m. 38%, s, 3746. 


15 ottobre : Ventre sempre molto teso, fegato e milza molto grossi. 

16 ottobre : Feci colorate, poltacee, urine scure, schiumose. L'A. appare un poco 
più sollevato, ma continua ad accusare dolore molesto alla spalla destra ; polso 
piccolo e frequente 92 al m'. Addome teso, fegnto all’ombellicale trasversa, milza 
grossa, lingua patinosa. 

17 ottobre : Polso piccolo e vuoto. 

18 ottobre : Fenomeni di collasso ; polso piccolo e frequente. 

19 ottobre : Previo consulto col proî. Angeletti, capo reparto di chirurgia, si 
trasferisce in questo reparto, essendo stata rinonosciuta, di comune accordo, l'o 


portunità di un intervento operativo (laparotomia esplorativa), qualora le con 
zioni dell’infermo lo consentissero. 


10 migliorato, tem- 
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All'atto del suo trasferimento l'A. appare in uno stato di profonda cachessia 
generale: ha anoressia, stanchezza, disturbi nell’alvo. Dolore persistente ed accen- 
tuato alla spalla destra e sinistra. 


Anamnesi: madre morta a 48 anni, pare in seguito a neoplasia addominale 
il padre morto all’età di 64 anni di malattia che non sa precisare. Nulla a carico dei 
collaterali. Non ha sofferto le comuni malattie dell'infanzia. Esercita da borghese 
il mestiere di fornaio. 

Un sie pr ima circa di venire sotto le armi si ammalò di itterizia catarrale, 
di cui guarì 15 giorni dopo. Nega sifilide e malaria. Non ha abusato di vino, non è 
fumatore, È giunto sotto le armi colla classe 1903, 


Esame obbiettivo : Appare emaciato, di colorito paglierino ; addome tumido con 
appianamento della cicatrice ombellicale. 

Durante la degenza nel primo reparto medicina riferisce di aver avuto due 
epistassi piuttosto abbondanti. 

All'esame dei vari organi ed apparecchi si rileva quanto appresso : si provoca 

ivo dolore all’aia epatica alla palpazione. 

Alla percussione si hanno uenti rilievi sulla ottusità assoluta del fegato 
sulla parasternale e sulla arriva alla 4* costola ; sull’ascellare media 
alla 6% costola ; sulla scapolare alla 7* costola; in basso al livello della linea bieresto- 
iliaca trasversa. Non si riesce ad apprezzare la superficie del fegato per l'enorme 
tensione delle pareti addomina 

La milza aumentata di volume nei suoi diversi diametri ; in basso deborda 
circa tre dita trasverse dall'arcata costale. Quest'organo è dolente alla palpazione. 
Si apprezza scarsa presenza di liquido libero nel cavo addominale. Ha lievi disturbi 
nell'alvo, le feci di colorito normale. 

Lievi fatti catarrali a carico dell'apparecchio respiratorio, Nulla di patologico 
a carico dell'apparecchio cardio-vascolare. Negativo l'esame del sistema nervoso 
centrale e periferico, 


21 settembre 1923. Ricerca del bacillo di Koch nell’escreato : negativo. 


Esame delle feci : Uova di Tricocephalus e presenza di bacterium coli. Non 
rileva presenza di sangue ocenito con la benzoidina. 
Varii esami della urina hanno rilevato traccie di albumina e presenza di pig- 
menti, biliari, di urobilina e di zucchero. 
Non furono riscontrati parassiti malarici nel sangue. 


Esame del sangue : Formula leucocitaria ; grossi mononucleati 8 %; forme di 
passaggio: 3 %; linfociti: 28 %; polinucleati neutrofili: 59 %; polinucleati eosino- 
foli : 2 %) ; normoblasti assenti. 

Un secondo esame praticato a breve < 
dati, ha rilevato assenza di nucleati eosinofi 


istanza, pur restando invariati gli altri 


Sierodiagnosi per l'echinococcosi : Precipitoreazione negativa. Reazione 
Bordet-Gengou, deviazione del complemento : negativa. 

La reazione Wassermann praticata due volte, negativa. 

Non sono stati eseguiti i saggi della funzionalità epatica, essendo questa rima. 
sta inalterata, poichè il fegato è stato in grado di assimilare 100 grammi di levu- 
losio. 


L'esame radioscopico è radiografico hanno dimostrato una quasi assoluta im- 
mobilità della cupola diaframmatica destra da attribuirsi con ogni verosimiglianza, 
alla massa epatica che le sta al di sotto e che appare aumentata di volume, tanto da 
arrivare in ulto (alla radioscopia in piedi) al margine inferiore della 5* costola, sul- 
l'emiclaveare ; in basso al livello della linea bicrestoiliaca. Nessuna ombra di tra- 
sparenza speciale è dato di osservare nell'ombra epatica sottodiaframmatica. 

Per quanto le condizioni generali permanessero abbastanza gravi, ritenendosi 
opportuno un intervento operativo, sospettandosi la presenza diun ascesso epatico, 
la famiglia interpellata, e l'ammalato stesso hanno opposto un reciso rifiuto, per 
gui si è dovuto soprassedere all'atto operativo. Si è iniziata una cura arsenicale per 

occ 


1l 27 novembre vennero praticate due punture esplora! 
endo sangue puro. 


‘e nel fegato estra- 
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In data del 1° dicembre s'inizia una cura ipodermiea di cloridrato di emetina 
nella dose di 6 centigrammi pro die e di 2 centigrammi ogni iniezione. Tale dose viene 
in prosieguo aumentata somministrando 9 centigrammi al giorno e 3 centigrammi 
per iniezione sino alla somministrazione complessiva di 1 grammo di tale medica- 
mento, che vicne tollerato benissimo. 

L'A. non ha nausea, non ha vomito, non ha vertigini ; anzi fin dalle prime inie- 
zioni incomincia ud avvertire un lieve stato di benessere generale. Ha stimolo di 
appetito. Gli viene somministrata la mezza ordinaria. 

Il dolore alla spalla scompare, la tinta della cute ritorna normale. Si nota scom- 
parsa del liquido endoaddominale e in breve tempo la milza si riduce nei suoi 
limiti fisiolog 

Al termine della cura il fegato è quasi noi suoi limiti fisiologici. Il colorito roseo. 
A. è aumentato di peso di circa kg. 20, 
Guarito viene dimesso. 


I risultati veramente sorprendenti, ottenuti con la cura di cloridrato 
di emetina, che da molti illustri clinici (prof. Pontano) è ritenuto lo speci- 
fico dell’amebiasi intestinale, formano un eriterio prezioso per ammettere 
la natura amebica dell'epatite nel caso descritto, per quanto non si avesse 
nessun elemento per una tale diagnosi. 
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CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
diretta dal prof. D. MazoccHi 


ERITHEMA IRIS 


(Contributo clinico ed istopatologico) 


per il dott. Nicola Tedeschi, capitano medico, aiuto onorario. 


Le dermatosi iridate acquistano per i loro caratteri un notevole in- 
teresse. I casi clinici non sono molto frequenti e quello da me osservato mi 
pare sia degno di essere illustrato per la sua esplosione, per la tipicità delle 
chiazze iridate e per la sua risoluzione. 

Ho potuto seguire la dermatosi nelle sue fasi, essendo il paziente un 
militare della 42 compagnia di Sanità con sede a Bologna. Ho presentato 
il paziente all'osservazione del mio illustre Maestro prof. Majocchi, al- 
l'ambulatorio della R. Clinica Dermosifilopatica, e per suo consiglio ne ho 
fatto oggetto della presente comunicazione. Dopo il 39 giorno dall’insorgere 
della dermatosi ho eseguito una biopsia, sulla quale riferirò. 


BILI ERUTNEMA TRIS 


Soldato D. Carlo di Gioacchino, classe 1903, distretto di Torino. Madre morta 
a 49 anni di tubercolosi polmonare: padre vivente e sano. Il paziente è l'ul- 
timo nato di 8 figli, di cui 6 maschi e 2 femmine, tutti viventi e che godono 
buona salute. 3 

Nato a termine, ebbe allattamento materno. A 12 anni sofferse di morbillo 
senza complicanze. A 16 anni si ammalò d’inflenza con gravi complicazioni dell’ap- 
parecchio respiratorio, per cui l’infermo corse pericolo di vita e rimase a letto cl- 
tre 40 giorni. Non si contagiò mai di malattie veneree.sifilitiche. 


Non ha mai prati 


cato cure ricostituenti nè per bocca nè per iniezioni. È con- 
tadino : non è fumatore, è parco mangiatore, e modico bevitore : è poco dedito a 
Venere. Nel luglio 1922 improvvisamente notò su l'ambito cutaneo un'eruzione con 
le caratteristiche di quella attuale, ma meno estesa : il paziente attribuì l'eruzione 
all'azione dei raggi solari, perchè egli in quell'epoca mieteva. La dermatosi era 
accompagnata da periodica febbre e provocava tn senso di intenso calore, che fu 
attutito dal paziente con dei bagni quotidiani per circa 10 giorni, quanto sarebbe 
durata la fase acuta che il paziente identifica con quella del bruciore. La dermatosi 
si conservò, declinò e si esanrì in circa 2 mesi. Da quest'epoca in poi non ebbe a 
lamentare alcun disturbo, Fu chiamato alle armi con la sua classe, arruolato nella 
4 compagnia di Sanità prese parte alle istruzioni e agli ordinari servizi dei 
soldati. 

Il 14 maggio 1923 cominciò ad avvertire, senza cause apprezzabili, am senso 
di calore, che s'accentuò verso sera e raggiunse il massimo d’intensità nella notte. 
Il senso di molesto calore era accompagnito da febbre e al mattino il paziente 0» 
servò l'eruzione, per cui il giorno 17 si presentò a visita da me, Nello stesso giorno 
accompagnai il paziente all'osservazione del mio Maestro proî. Majoechi 

Insistentemente interrogato, il paziente eseluse di aver ingerito dei medica- 
menti di sorta, nonchè d'aver mangiato cibi speciali, come frutta di mare, carne 
di pesce in conserva, frutta acerbe, ecc, Egli asserì d'aver consumato il rancio in 
distribuzione. 


L'esame obbiettivo fatto alla data del 17 maggio 1923 mise in evidenza i se 
guenti dati : 
Individuo di statura normale, in buone condizioni di nutrizione e sangui- 
ficazione ; 
Apparato locomotore : normale ; 
Apparato linfo-ghiandolare : negativo ; 
integro ; 


Apparato respiratorio 

Apparato circolatorio : fisiologicamente funzionante ; 

Organi genito-urinari: non si riscontrano traccie di pregresse lesioni, 
nè sul ghiande, nè sulle mucose del prepuzio : sulla cute dell'asta si nota una chiazza 
che rientra nel quadro della dermatosi 

Carattere della dermatosi : al momento della visita l’infermo è trovato 
affetto da una dermatosi bilaterale, ma non simmetrica, senza sede di predile- 
zione fra lato estensorio e lato flessorio, ma alquanto più accentuata alle regioni 
lombo. 

La dermatosi è costituita da chiazze eritematose rotondeggiani ed ovali, dis- 
seminate senza ordine ; di grandezza varia dalla nummulare alla seutata, un poco 
emergenti sul livello cutaneo, di un colore diverso a misura che dal centro andiamo 
verso la periferia delle chiazze ; esse sono pochissimo dolenti alla pressione e pro- 
ducono un bruciore intenso, 

Le chiazze non presentano sulla loro superficie nessuna rilevatozza nè vosci. 
colare, nè papulosa o di altra natura': le chiazze, per quanto di grandezza varia, di- 
mostrano presso a poco la stessa data di eruzione e le diverse gradazioni di colore 
di cui si compone ogni chiazza sono quasi le stesse. Ogni chiazza al centro pre- 
senta una macchia puntiforme o lenticolare di colore rosso-bruno, che viene cir- 
condata da 2 0 3 anelli concentrici successivi ben definiti, di colore rosso meno in- 
tenso e di aspetto iridescente. 
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Le chiazze, alla pressione con una lastra diaseopica non scompaiono completa- 
mente e si notano dei punti bluastri tanto al centro di esse, che nei successivi anelli 
concentrici. 


Fig. 1. — Chiazze di erithema iris sulla parte posteriore del corpo. 


Disposizione : la dermatosi è bilaterale ma non simmetrica ; 

Fia. 1), Fotografia: le chiazze eritematose hanno sedo nello seguenti regioni (vedi 
Viso: il viso è indenne da eruzione; 
Collo : in corrispondenza del giugulo notasi una chiazza ; 


Tronco ; anteriormente : sulla regione pettorale sinistra 3 chiazze ; sulla 
mammaria sinistra 4 chiazze ; sulla mammaria destra 2 chiazze contigue ; sulla epi- 
gastrica 2 chiazze ; 
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Tronco ; posteriormente : in corrispondenza dall'angolo della scapola de- 
stra 2 chiazze ( di queste una è stata escissa per la biopsia) ; sulla regione scapolo-o- 
meralo destra 3 chiazze, di cui due contigue; sulla regione lombare di destra, 2 chiaz- 
ze; sulla regione vertebrale in corrispondenza della quarta lombare altra chiazza 
e sulla lombare sinistra 4 chiazze, di cui 2 contigue. 

Arto superiore sinistro : sul deltoide 3 chiazze, sull’avambraccio all'in- 
temo al terzo medio 1 chiazza, sul dito medio all’interno, altra chiazza ; 


Arto superiore destro : sulla regione flessoria del braccio, all'unione del 
terzo inferiore col terzo medio 1 chiazza ; sulla regione estensoria quasi allo stesso 
livello altre 2 chiazze. Altra chiazza all'esterno del gomito ed altra sulla regione in- 
terna dell’anulare ; 


Arto inferiore sinistro: sul gluteo, 3 chiazze, di cui 2 contigue; sulla 
coscia al terzo superiore, regione laterale esterna, 2 chiazze ; al terzo medio ante- 
riormente 3 chiazze ed altra nel terzo inferiore ; all'interno del terzo medio, altra 
chiazza ; posteriormente sul terzo medio e sul terzo inferiore altre 5 chiazze. AL 
ginocchio in corrispondenza della rotula una chiazza e sul cavo popliteo 3 chiazze, 
di cui 2 contigue. Alla gamba lato interno al terzo superiore 2 chiazze; 

Arto inferiore destro: sul gluteo 5 chiazze, di cui 2 contigue. Alla coscia 
lato esterno, al terzo superiore, 2 chiazze e al terzo medio una; al lato interno, terzo 
medio, 2 chiazze 

Mucose : le mucose visibili orali, anali e genitali sono immuni da qualsiasi 
alterazione. 


DiacxosI. 


Esclusa l’ingestione di medicamenti e specialmente d'antipirina, la dermatosi 
presenta i caratteri clinico-morfologiei dell'Erithema iris. Il metodo d’erompere, 
la forma e la figurazione delle chiaz: sintomi subbiettivi di bruciore e gli ulte- 
riori reperti confermarono la diagnosi. 


RICERCHE CLINICHE. 


Il paziente venne ricoverato nell'ospedale militare ed ho così potuto eseguire 
aleuni esami di laboratorio. Con essi mi proponevo di indagare se îl mio paziente 
fosse affetto contemporaneamente da qualche malattia allo stato latente, essendo 
riuscito negativo l'esame clinico. 

La siero-reazione di Wassermann eseguita 2 volte alla distanza di 30 giorni, 
è stata negativa (Emolisi completa). 

La siero-focculazione (D. M. R.) e la reazione d'intorbidamento di Meinicke 
(M. T. R.) eseguite contemporaneamente dettero risultato anche negativo. 

L'esame delle urine, praticato numerose volte, non ha rivelato nulla di pato- 
logico ; non si sono riscontrate neppure traccie di albumina : la ricerca dell’emato- 
porfirina tanto per via chimica che allo spettroscopio ha dato risultati negativ 

L'esame cromocitometrico del sangue : emoglobina 82 (Flaischl) ; globuli rossi 
4.800.000 ; globuli bianchi 9760; valore globulare 0.87. ' 

‘ormula leucocitaria: polinucleati neutrofili 64 %; esosinofili 4 % ; basofili 
19%; mononucleati grandi e medi 12 %) ; linfociti 18 %, ; forme di passaggio 1 %. 

L'emocultura con sangue prelevato da una vena della piega del gomito, ten- 
tata tanto nell'acme della dermatosi che al suo declinare, è rimasta completamente 
sterile. 

La cutircazione con tubercolina umana non ha dato nè reazione locale, nè 
generale. 


Bropsra. 


Nell'aeme dell'eruzione è stato escisso un lembo di cute corrispondente ad una 
chiazza. Il pezzetto biopsato è stato fissato e incluso in parafina, Le sezioni furono 
trattate con diversi metodi di colorazione: eosina e ematossilina. Peppenbeim, 
von Gieson e Weigert. 
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Reperto istologico (vedi figg. 2 e 3): lo strato corneo è più spesso del normale 
e le lamelle sono in alcuni punti fortemente aderenti e compatte ; in altri sono a 
forma areolare ed in altri ancora si sollevano formando delle cavità. Lo strato lu- 


Fig. 2. — Sezione miorotomica. Ob: 3-0c..8 Reiohert. 


cido è quasi ovunque normale: solo in alcuni punti è più spesso e presenta le 
cellule un po’ più piccole. 

Nello strato Malpighiano gli spazi interciliari si spingono più alto che non in 
condizioni normali : pe sono dilatati e sono evidenti fino allo strato lucido : nello 
strato profondo si riscontra edema degli spazi interciliari ed in qualche punto edema 
perinucleare delle cellule più profonde. 

Nel derma si nota un essudato sieroso che dilata le vie linfatiche senza però 
aversi accumulo di leucociti. 

a piono: ai vasi, più che una vera infiltrazione, s'apprezza un edema periva- 
scolare. 

Le ghiandole pilo-sebacee e sudorifere sono normali. 

In complesso si tratta di un'infiltrazione coriopapillare. 


Decorso cLINICO. 


L'infermo, dopo l'eruzione descritta, che fu accompagnata da febbre, si man- 
tenne sempre apirettico. L'analisi delle urine ripetuta, non pose in rilievo mai 
elementi patologici e l’ematoporfirina non si riscontrò mai. 

La dermatosi non è stata trattata con alcuna pomata o unguento, nè con im- 
Pacchi o bagni e fu seguìto il corso fino a risoluzione completa. 

Le chiazze conservarono fino alla risoluzione il loro caratteristico colore iri- 
descente, ma il rosso vivo s’affievolì successivamente dal centro alla periferia e as- 


20 — Giornale di medicina militare. — Faso. VI. 
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sunse la tinta rosso-pallido. Dopo circa un mese dall'esplosione al centro delle chiazze 
si cominciò a notare una desquamazione e sottili lamelle : anche la desquamazione 
si iniziò al centro di ogni chiazza per continuare nei successivi cerchi eritematosi. 


Fig. 3. — Ingrandimento della sezione microtomioa della fig. 2. Ob : 5-00: 8 - Reichert. 


Cessata la desquamazione residuò una macchia di colorito leggermente bru- 
nastro che a poco a poco scomparve completamente. 

Le chiazze eritematose rispetto al modo d’erompere, alla figurazione, al decorso 
si comportarono tutte allo stesso modo e la scomparsa di esse avvenne quasi con- 
temporaneamente su tutto l'ambito cutaneo. 


CONSIDERAZIONI. 


Il caso di Erithema iris mi è sembrato degno d’illustrazione perchè 
non è frequente osservare forme così tipiche. 

Non nascondo che appena osservata la dermatosi avevo pensato ad 
un erithema da antipirina e solo un più accurato esame e la mancata in- 
gestione del medicamento mi condussero rapidamente alla diagnosi di 
Erithema iris, confermato dal mio illustre Maestro prof. Majoechi. 

Tuttavia quando l’eruzione era pressochè esaurita, ho fatto ingerire 
al paziente in varie riprese dosi variabili di antipirina che egli ha perfet- 
tamente tollerato. Rimaneva così escluso anche in via sperimentale l’eri- 
thema antipirinico, per il quale era sorto momentaneo dubbio nella mia 
mente. 
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Non basta: il paziente asseriva che nell’estate del 1922 una dermatosi 
identica a quella descritta s’era sviluppata mentre mieteva sotto l’azione 
dei raggi solari. Ho sottoposto l’infermo a tronco e arti superiori medi al- 
l’azione dei raggi solari per tempi vari, che da mezza ora sono aumentati 
a due ore, e nessuna forma eritematosa apparve sull’ambito cutaneo. 

Questo secondo esperimento non ha certo lo stesso valore di quello 
dell’antipirina. In questo secondo esperimento pur rimanendo intatto il fat- 
tore —raggi solari —l’esito può differire per il fatto che nell'estate 1922 
il paziente, oltre che all’azione dei raggi solari prolungata per parecchi giorni 
e per molte ore consecutive, si sottoponeva contemporaneamente ad un 
lavoro fisico intenso ; nell’esperimento è mancata l’azione prolungata dei 
raggi solari e specialmente il lavoro fisico. 

La diagnosi differenziale con altre forme di eritema non è portata 
in discussione perchò mi parrebbe ozioso; essendo la forma troppo tipica 
per paragonarla ad altri eritemi passivi ed attivi ovvero alle forme di 
porpora semplice od emorragica. 


ETIOLOGIA E PATOGENESI. 


Quale è l’etiologia dell’Erithema iris? Il prof. Majocchi sostituisce 
all’antica divisione di erithemi idiopatici e sintomatici la seguente divisione + 


1. — Erithemì semplici, come l’erithema calorico, traumatico, in- 
tertriginoso (da attrito semplice), solare, ad acridus. 
2. — Erithemi infettivi, come l’erithema sifilitico, tifico (roseola) 


searlattinoso, vaiolo. 


3. — Erithemi tossici, cioè quelli prodotti da balsamici, da ergotina, 
da atropina, da antipirina (e fra i quali si deve forse far rientrare anche la 
pellagra). 

4. — Erithema essudativo, del quale non si conosce bene la genesi. 
L’erithema essudativo polimorfo, secondo Hebra, è caratterizzato da macchie 
e papule più o meno intensamente rosse od anche da rilevatezza papu- 
loide in forma di giri e semigiri dello stesso colore, di varia grandezza, ora 
lenticolari, ora nummulari. Il colorito è vario e scompare più o meno sotto 
pressione e con la scomparsa di esso si riduce in gran parte la rilevatezza 
papuloide o nodosa. In queste eruzioni bene spesso succede essudazioni 
con infiltrato morfologico sotto forma di grossi nodi rossi, talvolta 
accompagnata da trusudato sanguigno. L’erithema essudativo polimorfo 
si manifesta ancora sotto forma di vescicole citrine o rossastre e di 
flittene. Per la varietà della forme l’erithema essudativo si suddivide in: 


@) papuloso ; 

b) nodoso, contusiforme (emorragico); 
€) vescicoloso ; 

d) flittenoso o bolloso. 


L'’erithema essudativo assume una di queste forme elementari isola- 
tamente, ma per lo più invece coesistono e si succedono più forme. 
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L'Erithema iris deseritto non è mai cambiato di forma elementare ; 
non abbiamo mai osservato la formazione di vescicole e le chiazze si sono 
mantenute isolate : pochissime si sono fuse per contiguità, mantenendo 
però sempre ciascuna il suo carattere principale di cerchi concentrici. 

L'Erithema iris è una dermatosi a sè o rientra nel quadro della clinica 
dell’erithema udativo polimorfo ? 

Qualche dermatologo tende a farne un'entità morbosa, mentre la mag- 
gioranza ammette che si tratti di una varietà di erithema essudativo poli- 
morfo. 

La patogenesi potrebbe illuminarei e guidarei nella classificazione di 
questa tipica dermata ma purtroppo le conoscenze che noi abbiamo fino 
ad oggi, si fondano su ipotesi e si possono ridurre a due ause reuma- 
tizzanti ed intossicazione endogena ed esogena. 

Nel nostro caso siamo indotti a ritenere come più probabili i fattori d’o- 
rigine reumatica che nella prima esplosione della dermatosi sono riferibili 
al lavoro sotto i raggi solari, con conseguenti sudori e raffreddamenti 
nella seconda invece quella da me des l’anamnesi è muta; tuttavia, 
data la stagione (maggio), si possono ammettere cause reumatizzanti, sia 
pure sfuggite all'osservazione. 

L’Erithema iris è così pure l'Herpes iris sono derma 
a recidivare, specie durante i cambiamenti di stagione. 

Ti da presumersi che gli individui soggetti a questa dermatosi posseg- 
gamo una speciale predisposizione per tare morbose e nell’anamnesi fami- 
liare del nostro caso, esiste la tubercol 

Predisposizione, cambiamenti di stagione, recidive, rappresentano 
concause allo sviluppo di quel presunto germe infettivo 0 virus che con 
ogni probabilità è il vero agente patogeno della tipica dermatosi descritta. 


osi con tendenza 
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Un nuovo modello di barella per l’esercito belga. 


AL IT Congresso internazionale di medicina e farmacia militare il colonnello 
medico Van der Smissen, direttore generale dei servizi sanitari al Ministero della 
difesa nazionale, ha presentato un nuovo tipo di barella, da campagna, ideato dal 
capitano farmacista Disery, che merita di essere segnalato per la sua semplicità 
@ praticità. 

1. Descrizione. — Il nuovo modello di barella belga si compone di un telaio 
formato da tubi metallici, cui si adattano un telo mobile impermeabile e due cin- 
ghie. Il telaio è costituito da due aste parallele riunite da due piedi supporti e ter- 
minanti con quattro impugnature : i piedi-supporti mantengono la barella solle- 
vata dal terreno per circa 16 em. Il telo, composto di due pezzi uguali tra loro, 
è fissat> alle aste da quattro funicelle, che passano în appositi occhielli di ottone 
inseriti ai bordi del telo stesso (fig. 1). 

Questa barella è divisibile nella sua metà e perpendicolarmente al suo asse 
longitudinale in due parti simmetriche, fra loro interscambiabili : ogni semi-ba- 
rella alla sua volta è essa stessa smontabile nei suoi elementi componenti, che com. 
prendono : due mezze aste, un piede supporto, un mezzo telo impermeabile ed 
una cinghia (fig. 2). 
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Tutte le semi-barelle sono costruite su un identico tipo, in guisa che per 
formare una barella completa basta riuniro le estremità delle mezze aste di due semi- 


Fig. 1— Barella completa munita del telo © delle cinghie. (Il cuscino è riempito di paglia) 


barelle qualunque, collegate insieme dal piede supporto e munito del telo e della 
rispettiva cinghia. 

Le aste sono costituite da un tubo di acciaio trafilato e presentano una se- 
zione di 32 mm. ed uno spessore di 1.5 mm. L'innesto delle due mezze aste si 
ottiene automaticamente medianto un intacco d'arresto, ed un nottolino di 


È 


ì 


Fig. 2.— Il telaio della barella scomposto nelle sue sei parti. 


sicurezza, fissato alle aste a mezzo di una catenella, serve a mantenerlo in 
questa posizione. I piedi-supporti, ugualmente in tubo di acciaio, hanno una 
sezione di 22 mm. ed uno spessore di 2. em. Essi si incastrano nello spessore 
delle aste, ed in questo punto d’innesto sono rinforzati e mantenuti fis: mediante 
una zeppa di acciaio temperato, ugualmente collegata con una catenella. 

I due mezzi teli sono allacciati fra loro per mezzo di quattro uncini di ottone 
montati su perno : essi sono ripiegati alla loro estremità esterna, in modo da co- 
stituire una specie di sacco, che si adatta a guisa di cuscino a reggere la testa 
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del trasportando, quando sia riempito estemporaneamente con paglia, materiale 
di medicatura, indumenti, ecc. La semplicità di attacco dei telì alle aste faci- 
lita inoltre la loro rimozione e ne permette una completa disinfenzione. 
Le impugnature delle aste sono formate da un manicotto in fibra vulcanizzata 
o di altra materia isolante, per proteggere le mani dei portaferiti durante il tra- 
sporto dall'azione del freddo e terminano alle estremità con un ingrossamento 
sferico, che serve a mantenere in posto le bretelle reggi-barella, quando se ne 
faccia uso. Finalmente due cinghie di cuoio, disposte l'una all'altezza del ginocchio, 
l’altra in corrispondenza del torace del trasportando, permettono di assicurare 
una comoda posizione dell'individuo durante lo sgombero : esse si possono facil- 
mente spostare dall’uno all'altra capo della barella, a seconda della natura e sede 
della lesione. 
La lunghezza totale di questo nuovo tipo di barella è di m. 2.35; la larghezza 
n. 0,54; il peso complessivo di kg. 9,400. Il telo, quando il cuscino non è im- 
bottito, è lungo m. 1,85. La distanza fra i due piedi-supporti è di m. 1,25. 


II. Considerazioni relative alle attuali barelle regolamentari in dotazione all’eser- 
cito belga ed inconvenienti particolari a ciascuna di esse. — I requisiti di solidità. 
di facilità di trasporto e di comodità, che deve riunire una barella per corrispondere 
a tutte le esigenze del servizio di sgombero in guerra, hanno fatto subito eliminare 
per parte di una Commissione tecnica, incaricata della riorganizzazione del ma- 
teriale sanitario, tutti i modelli utilizzati dai vari stati belligeranti durante l'ul- 
tima guerra, e si è riconosciuta la necessità della costruzione di un nuovo tipo 
di barella, che meglio corrisponda ai risultati dell'esperienza della recente cam- 
pagna e sia suscettibile di affrontare con successo la pratica dell'avvenire. 


1. La barella belga modello 1893 è stata radiata dai mezzi di sgombero, per- 
chè troppo pesante e di difficile trasporto : infatti richiede sempre due uomini 
anche per trasportarla scarica. 


2. Parimenti sono state eliminate le barelle ad aste pieghevoli perpendicolar- 
mente lungo l’asse longitudinale, perchè troppo pesanti ed ingombranti e di una 
grande fragilità. Invero l'articolazione delle aste a cerniera rappresenta un luogo 
di minore resistenza al centro della barella, propriamente nel punto dove viene 
esercitata la massima pressione. Ne risulta che, per poter resistere al trasporto, 
questa articolazione a cerniera deve presentare la massima solidità e robustezza 
ed essere perciò molto spessa, il che determina un inutile ingombro ed aumento di 
peso : una cerniera di spessore limitato provoca per contro quasi sempre la rottura 
delle sue parti e rende di conseguenza inservibile la barella. 


3. Le barelle chiusibili secondo l’asse longitudinale sono state dalla Commis. 
sione ritenute come tipi più perfetti e furono adottate durante l’ultima guerra. 
Esse venivano portate da un solo individuo, arrotolate, sulla spalla ; ma per la 
loro lunghezza sono risultate troppo pesanti ed ingombranti. Inoltrè presentano 
l'inconveniente di essere sprovviste del cuscino reggi-testa e le varie articolazioni 
di arresto si arruginiscono facilmente ; di più non sempre sono bene manovrabili. 
Infine i piedi-supporti, molto fragili, si staccano facilmente, in modo che i porta- 
feriti si trovano spesso nell'impossibilità di poter deporre a terra la barella, e di 
prendere un po’ di riposo, ciò che richiede la necessità dell'installazione di nume. 
rosi posti di ricambio, lungo le vie di sgombero. 


4. Anche l'idea di combinare il principio della barella pieghevole con quello 
della barella chiusibile non è stato ‘olto favorevolmente dalla Commissione. 
In realtà una barella pieghevole-chiusibile non farebbe che riunire in sè tutti gli 
inconvenienti inerenti a ciascuno dei due tipi originali. Per di più, la sua costru- 
zione sarebbe singolarmente complicata dalla necessità di munirla di una terza 
articolazione mediana. 


5. Da ultimo, per quanto riguarda i sistemi di barelle ad clementi separabili 
(Sexues), la Commissione è venuta nella determinazione di eliminarli, non ostante 
la facilità del loro trasporto a vuoto. Infatti l'eventuale mancanza del portatore 
dell'uno o dell'altro elemento, di cui compone questo sistema, impedirebbe la 
ricostruzione della barella e renderchbe forzatamente inutile l’opera dei por- 
taferiti, 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 327 


III. Vantaggi della barella smontabile ad elementi scomponibili ed interscam- 
biabili. — 1. Facilità di trasporto da parte dei portaferiti — Il nuovo tipo di barella 
belga è facilmente trasportabile dai porta-feriti durante una marcia verso la linea 
di combattimento e come mezza barella può far parte del loro equipaggiamento 
individuale, analogamente alla tasca di sanità, che viene portata a guisa di gi- 
berna (fig. 3). 

Durante i movimenti in vicinanza del nemico le mezze barelle, arrotolate nei 
teli ed ammassate in gran numero nei vari reparti dei carri dello sezioni di sa- 
nità, potranno essere distri- 
buite con tutta celerità e ra- 
pidità ai portaferiti, i quali 
saranno così in grado di rag- 
giungere le posizioni asse. 
gnate, sbarazzati del pesante 
ed ingombrante apparecchio 
di trasporto che essi dove- 
vano prima portare in due, 
ma tenendo invece a tracollo 
la mezza barella, leggera 
quanto il fucile. Così essi po- 
tranno raggiungere sollecita- 
mente il luogo designato, per 
la ricerca dei feriti, supo- 
rando senza fatica tutti gli 
ostacoli, saltando i fossi e 
reticolati e spiegandosi celer- 
mente sul terreno. 

2. Facilità di trasporto 
mediante autocarri. — Il vo- 
lume estremamente ridotto 
che la nuova barella ocenpa 

uando è ripiegata permette 
caricarne un gran numero 
sui camions da trasporto, in 
modo da ocenpare tutta la 
capienza utile del veicolo ed 
utilizzarne la portata nor- 
male: ciò che non si può 
ottenere con le attuali, ba. 
relle regolamentari. 

3. Facilità di sistema- 
zione. — Le dimensioni di 
questa barella permettono 
inoltre di adattarla a tutte le 
autoambulanze, come pure 
agli apparecchi di sospen- xx 
sione, sisterna « Simonis », in sa DIA TARGA di Sanità, 
dotazione ai treni sanitari. 

Può quindi sostituire le barelle attuali, a misura che saranno rese inservibili e 
dichiarate fuori uso. 

4. Solidità. — Per la sua struttura interamente metallica e per la robustezza 
dei singoli pezzi, il nuovo modello presenta una solidità che può resistere a qualun- 
que trasporto, anche nelle condizioni più disagevoli, meglio di qualunque altro tipo 
di barella. 

5. Semplicità. — Semplicità di montaggio e semplicità di costruzione sonole 
caratteristiche di questo nuovo modello, che può essere montato e smontato in 
pochi secondi dai portaferiti anche meno esercitati. 

6. Economia. — I vari pezzi, di cui si compone la nuova barella, possono es- 
sere fabbricati in serie, il che porta naturalmente ad una diminuzione del prezzo, 
che si presume non oltrepasserà il 75 % del costo attuale della barella modello 


— Portaferito equipaggiato con la mezza barella 
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1893. D'altra parte i diversi elementi di cui si compone sono rieambiabili, e perciò 
nessuna barella potrà essere messa fuori uso. Se uno dei suoi pezzi si rompe in 
seguito a qualche urto violento, esso potrà essere subito sostituito sul campo. Que- 
sto vantaggio merita di essere segnalato, perchè ha una importanza considerevole 
durante una campagna, in cui un grande numero di barelle avariate si trova im- 
mobilizzato nelle ofticino di riparazione od è più frequentemente abbandonato 
sul posto. 

7. Comodità. — Infine questo modello permette il trasporto del malato © 
ferito nelle condizioni più vantaggiose. Di più la forma particolare dei piedi-sup- 
porti assicura una grande stabilità anche quando la barella viene deposta su ter- 
reno cedevole 0 fangoso. 
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« Medicamenta » (Cooperativa farmaceutica, Milano, 1924). 

È uscita la terza edizione del manuale « Mer ‘dicamenta », al quale la benemerita 
Cooperativa farmaceutica di Milano ha posto ogni cura per renderlo sempre più un 
‘prezioso ed indispensabile vade-mecum dei sanitari. Infatti il volume, di circa 2.300 
pagine, stampato in veste elegante, con caratteri molto nitidi e su carta espressa. 
mente fabbricata, può figurare degnamente in ogni biblioteca medica. 

Fra gli importa iti nuovi capitoli aggiunti, ricorderemo quello riguardante i 
materiali cli medicazione asettica ed antisettica, in eni sono descritti i varii materiali 
di medicazione, i relativi saggi di controllo ed i metodi di sterilizzazione ; quello 
che tratta della dietetica e regimi alimentari, con l'alimentazione e cure di regime, 
proprie delle varie età e nelle varie manifestazioni morbose ; il nuovo capitolo sulla 
disinfestazione ; quello sull'avvelenamento da funghi e da morsi di vipera, e sulle 
vitamine ; ed infine il capitolo dell'analisi chimica, completato con la descri 
zione dei varii metodi di analisi volumetrica e l'aggiunta dei pesi molecolari dei 
prodotti chimici definiti. 

Con somma diligenza ed accuratezza è stato poi compilato il dizionario dei me- 
dicamenti, nel quale sono stati introdotti ben 400 nuove voci di prodotti italiani 
e stranieri. Inoltre tutti i capitoli sono stati riveduti ed aggiornati, specialmente 
quelli riguardanti l'organoterapia, la sieroterapia e la vaccinoterapia. In con- 
clus'one, il manuale « Medicamenta », unico nel suo genere, che porta il buon 
nome di Italia oltre i confini della Patria, sarà accolto anche in questa nuova 
edizione dalla classe sanitaria con lo stesso favore ed incontrastato successo delle 
due precedenti. 


Anna. — Manuale tecnico di microscopia e batteriologia (Torino, Lattes e C., 1924). 

È uscita in questi giorni la 4* edizione del Manuale tecnico di microscopia e 
batterialogia applicate all'iziene del prof. Abba, in 2 volumi complessivamente di 
pu. 930, con 458 figure. Il 1° volume contiene la descrizione ed il funzionamento 
generale della suppellettile «i laboratorio, le preparazioni dei mezzi nutritivi, i 
metodi mieroscopici e batteriologici, le nozioni generali sull'immunità, sulla pre- 
parazione e titolazione dei sieri, vaccini e colture, sulla tecnica siero-diagnostica 
speciale, ecc, 

Il 2° volume comprende la tecnica relativa all'esame microscopico e batterio- 
logico delle sost nze alimentari, delle bevande, del pulviscolo atmosferico. del 
terreno, escreati, essudati, ece., a scopo di vigilanza igienica, forense e clinica. 
Segue una completa rassegna delle malattie infettive, per ognuna delle quali è 
indicata la diagnosi sperimentale in base alle più recenti nozioni mieroseopiche, 
biologiche, e sierodiagnostiche. Completa l'opera la speciale ricerca dell’arsenico 
col metodo biologico, la diagnosi della sterilità visibile mediante i telluriti, 1” 
del potere battericida dei disinfettanti, il collaudo degli apparecchi per dis 
ed un indice bibliografico di ben 1133 autori. 
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Ciò che rende poi eminentemente pratica la consultazione del manuale è la 
periodazione numerica, per cui il lettore trova i richiami ai diversi argomenti, 
con tutta facilità, senza perder tempo a cercarli in altre parti dei volumi. Percià 
anche questa 4° edizione, frutto di 30 anni di studio e di lavoro, che PA. va svol- 
gendo nel campo dell’iziene, avrà la meritata accoglienza delle antecedenti. 


Cevmatti. — Sui fenomeni di assorbimento nella tossicologia dell'acido cianidrico 
rispetto alla medicina legale ed ai metodi di disinfestuzione. (Atti della Società 
medico-chirurgica di Padova, vol. II, fase. I, 1923). 


L’A. ha istituito interessanti ricerche sperimentali sulla capacità dell'acido 
cianidrico di essere assorbito e sulla resistenza da esso opposta, una volta assor- 
bito, al suo distacco dal mezzo assorbente, usando come mezzo la comune lana da 
materasso. Ha constatato che la lana assorbe una forte quantità di acido ciani- 
drico in grado tale, che introdotta in una campana di vetro con una cavia, de- 
termina la morte fulminea dell'animale, e che una corrente d'aria è incapace 
di togliere alla luna una sufficiente quantità di gas da renderla inofiensiva, se 
il passaggio dell'aria non si prolunga sensibilmente. 

L’A. interpreta la tossicità dell'acido cianidrico assorbito dalla lana col calore 
della cavia, che fa sprigionare una quantità di acido cianidrico di gran lunga supe- 
riore, ed innalzando l’aria dell'ambiente confinato, assorbe e fissa subito una certa 
quantità del tossico. Analogamente nelle navi 0 nelle caserme, il calore degli uomini 
chesi trovano nelle eabine 0 nelle camerate, può innalzare la temperatura ambiente, 
e specialmente delle coltri, con le quali è in contatto il loro corpo, in modo da far 
liberare quantità di gas non indifterenti. 

LA. conclude che non sarà mai abbastanza raccomandabile la regola di ven- 
tilare gli ambienti sottoposti alla disinfestazione coll’acido ciznidrico e consiglia, 
quando il gas sia stato fatto agire in condizioni di bassa temperatura, di riscaldare 
alquanto l'ambiente o di ventilarlo con aria riscaldata prima di lasciarvi pernot- 
tare le persone. 


DE Mick. — Un nuoro segno di tubercolosi iniziale attiva del polmone (Tubereo- 

losi, n. I, 1924). 

L'A. osservato che, se dalle 11 alle 17, si applica ogni due o tre ore 6 per 10 
minuti il termometro prima ad un cavo ascellare e successivamente all’altro, quando 
nel polmone esista un focolaiv attivo, specifico, la temperatura dellato corrisponden- 
te al polmone leso supera di aleuni decimi quella dell’altra ascella. Può avvenire che 
in qualche rilievo termometrico la temperatura risulti uguale in ambo i lati, ma le 
misurazioni successive non mancano di mettere in evidenza la differenza termica, 
mentre se l'aumento di pochi decimi si rileva ora nell’uno ora nell'altro cavo ascel- 
lare, si dovrebbe dedurre che il processo infettivo è bilaterale, 

Quando un focolaio, dopo opportune cure, tenda a ritornare latente od a ri- 
solversi in guarigione, fra i primi segni del miglioramento lA. ha constatato la 
tendenza della temperatura a diventare uguale nelle due ascelle : al contrario lo 
stabilizzarsi del dislivello termico indica che il processo non è spento e che continua 
ad evolversi. 


Gini e De BERARDINIS. — Sulle vaccinazioni antitifiche nell'esercito italiano du- 
rante la guerra (Metron, n. 1-2, 1924). 


Dal risultato dello spoglio di una parte del materiale statistico raccolto durante 
la guerra riguardante 4654 casi di tifo, gli AA. hanno fatto un'analisi più approfon- 
dita, valendosi di indici statistici atti a misurare e confrontare la intensità delle 
relazioni che intercedono fra le circostanze e i caratteri presi in considerazione. 

Da questa interessantissima inchiesta si è constatato che la vaccinazione an- 
titifica, sia completa (n. 3 iniezioni), sia incompleta (1-2 iniezioni), riduce notevol. 
mente la mortalità per tifo. La vaccinazione completa accorcia la durata della ma- 
lattia nei casi in cui avverrà la guarigione, tanto a confronto dei non vac nati, 
quanto a confronto dei vaccinati incompletamente ; la prolunga invece nei casì 
ad esito letale in confronto con quella dei mn vaccinati, mentre la abbrevia in 
paragone con quella dei vaccinati incompletamente. 
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L'influenza favorevole della vaccinazione antitifica completa sulla guarigione 
è alquanto più notevole, se fu praticata 2-4 mesi prima della malattia, che se fu 
eseguita meno di sessanta giorni prima ; poi si attenua, pure restando sempre sen- 
sibile. La vaccinazione antitifica completa, se praticata da pochi giorni (meno di 
30), prolunga la malattia : se eseguita con un intervallo maggiore, la abbrevia, e la 
sua influenza aumenta sino a raggiungere un massimo dopo 120-180 giorni per di- 
minuire in seguito. 

La vaccinazione antitifica incompleta invece prolunga la durata della malattia, 
sia nei casi seguiti da guarigione, che in quelli con esito letale, e la sua influenza 
favorevole sulla guarigione è più alta quando la vaccinazione venne praticata da 
poco tempo e va attenuandosi col erescere dell'intervallo più rapidamente dell’in- 
fluenza favorevole della vaccinazione completa. Per contro la durata della ma- 
lattia risulta prolungata, per efietto della vaccinazione antitifica incompleta, 
tanto meno quanto maggiore è l'intervallo intercorso tra l’ultima iniezione e la 
malattia. 


Lo perdite dell'Esercito russo durante la guerra mondiale, — (Revue Internationale 

de la Croix Rouge, n. 10, 1923). 

Da una recente statistica ufficiale riportiamo questi dati interessanti sulle 
perdite dell'Esercito russo durante la guerra mondiale. 

Fino al 1917 la Russia ha mobilitato complessivamente 15 milioni di uo- 
mini, corrispondenti, presso a poco, alla somma dei mobilitati dalla Francia e 
dall'Inghilterra. 

I morti negli ospedali di 1° linea presso l’esercito combattente furono 1.661.804, 
equivalenti al 12 % dei chiamati alle armi. Si possono così suddividere : caduti 
sul campo 664.890 ; morti in seguito a ferite 318.378; morti per malattie con- 
tratte al fronte 130.000; morti improvvisamente 7.196; morti per gas di 
guerra 6.340 ; morti alla frontiera del Cancaso per ferite o malattie 50.000 ; morti 
in prigionia 285.000; dispersi 200.000. 

A questa cifra impressionante di perdite, bisogna aggiungere 350.000 inva- 
lidi permanenti, altri 2.967.357 feriti piùo meno gravemente o colpiti da gas asfis- 
sianti inviati negli ospedali delle retrovie. Di questi, è stata fatta una statistica 
su 173.949 ricoverati in un gruppo di ospedali territoriali, dalla quale risulta 
che il 25,2 % fu riformato per inabilità permanente ; il 2,3 % fu trasferito in 
sanatori è l'1,9 %, fu rinviato al fronte per i servizi delle retrovie. Dei feriti e ma- 
lati ricoverati negli ospedali delle retrovie,si calcolano 41.500 morti e circa 900.000 
invalidi permanenti. 

Occorre inoltre aggiungere 2,650,817 affetti da malattie varie. (escluse le fe- 
rite ed i gus di guerra), dei quali 1,172,877 sono stati curati negli ospedali di 1° 
linea ed i rispettivi morti ed invalidi sono compresi nelle ciîre sopraricordate. 
Invece 477,940 sono stati trasferiti negli ospedali territoriali, e per questi si 
sono avuti 221,000 invalidi permanenti, con una percentuale del 15 %. 

Riassumendo, su 15 milioni di mobilitati si sono avuti 12 milioni di combat- 
tenti ; 1,661,804 di morti sul campo o nelle unità sanitarie di 1° linea, con 350,000 
invalidi permanenti nelle suddette unità: 41,500 deceduti per ferite negli 
ospedali territoriali, con 900,000 invalidi permanenti per ferite e 221,000 per ma- 
lattia. 

Le ito russo inoltre ha subìto una decimazione di 3,911,000 uomini fatti 
prigionieri di guerra, sicchè la perdita complessiva sale ad 8,500,000, vale a dire 
a 2/3 degli effettivi in un triennio di guerra 

Le epidemie hanno avuto scarsa influenza nel numero delle perdite.La sta- 
tistica riporta 291,925 casi di malattie infettive, così distribuiti : tifo petecchiale, 
21,093 ; febbre ricorrente, 75,429 ; febbre tifoide, 97,522 ; colera, 30,810 ; dissen- 
teria, 64,363; vaiuolo, 2.708, cifre non rilevanti per un esercito di così grande 
mole. 

Naturalmente quest'enorme sacrificio di uomini che la Russia ha dovuto op- 
porre alla deficienza dei mezzi, materiali di guerra, si è riversato nell'ambiente 
sociale. Infatti nel 1914 sono stati registrati 172.000 matrimoni di meno ; nel 
1915, 589,000, con 683,000 nascite di meno ; nel 1916, 570,000, con 1.786,000 
nascite in meno e finalmente nel 1917 si sono avuti ben 2.416.000 di nati 
in meno. 
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La miseria poi ha contribuito nel dopoguérra alla diffusione delle malattie 
infettive. Infatti dal 1919 al 1° semestre del 1923 sono stati denunciati 8,452,899 
casi di tifo petecchiale ; 3,586,826 di febbre ricorrente ; 327,973 di colera ; 427,350 
di vaiuolo ; 135 di peste e 2.727,089 di malaria. Si aggiungano i morti nella guerra 
civile, i morti di fame, con una zona di carestia estendentesi su territori abitati 
da oltre 10,000,000 di pen per cui in alcune località si è avuto fino il 50 % 
degli abitanti morti di fame, e st comprenderà facilmente come la vita di tutta una 
generazione sia stata travolta e come da questo immane cataclisma debba essere 
lenta la rinascita. 


NICOLAS, GATÈ e DUPASQUIER. — 

rurgical, tom. XX, n. 5, 1923). 

Gli AA. hanno ottenuto buoni risultati con la emoterapia nella foruncolosi 
nel favo e nelle infezioni piogene in genere, anche in casi ribelli ai metodi più sicuri 
e più moderni, come l'autovaccinoterapia. Essi hanno iniettato cme. 10 d 
sangue dello stesso infermo, ricavato dalla puntura di una vena del gomito e pron- 
tamente reiniettato nella regione glutea per circa 10 giorni, continuando la solita 
cura in sito, senza provocare sensibili reazioni generali e locali, ma con rapida di- 
minuzione dei processi infiammatori e della supurrazione. Riguardo all’interpre- 

ne del fenomeno, gli AA., in considerazione che identici risultati sono stal 
ottenuti con la eteroemoterapia in casi di controllo, spiegano il meccanismo d'azione 
con uno shock emoclasico, identico a quello dell’eteroproteine in genere, ed eselu- 
dono possa essere la conseguenza di una vaccinazione 


Kaiser. — Ferite dirette e indirette da contraccolpo degli organi addominali parenchi- 

matosi. (Miinchener Medizinische Wochenschrift, n. 32, 1923). 

Le lesioni degli organi addominali per traumi diretti 
«denti sono abbastanza frequenti, mentre » contrano raramente ferite per azione 
indiretta o per contraccolpo di traumi esercitati in punti lontani dalla sede. L'A. 
riferisce due casi di ferite indirette da contraccolpo : nel 1°, in seguito a caduta dal- 
l’alto sul fianco destro, fu constatata rottura della milza, che dovette essere aspor- 
tata, e nel 2°, per trauma al fianco sinistro, fu rilevata rottura del fegato. Egli pa- 
ragona il comportamento degli organi parenchimatosi in questi casi e quello del 
cervello, che subisce i traumi come se fosse una massa liquida racchiusa in un re- 
cipiente, e non esclude che altri organi addominali possano essere soggetti a questo 
tipo di lesioni, pur ammettendo che la milza ed il fegato, per la loro speciale strut- 
tura parenchimatosa, per i loro legamenti di sospensione e per il peso, siano di- 
sposti alle lesioni da contraccolpo più degli altri organi addominali. 


Larrp, Conover e BurTs. — Una nuora reazione per la diagnosi della febbre 

tifoide. (The Journal of the American medical Association, vol. 81, n. 1, 1923) 

La nuova prova proposta dagli AA. è fondata sulla precipitazione prodotta 
dalla presenza di bacilli autolisati nelle eserezioni (feci, urina) dell’infermo, poste 
a contatto con un siero immune. Per tali indagini essi emulsionano una piccola 
quantità di feci del paziente nella soluzione fisiologica e lasciano sedimentare le 
parti insolubili, mentre decantano il liquido soprastante, lo centrifugano e, dopo 
nuova decantazione, aggiungono terra di dintomee e filtrano, ottenendo così l’estrat- 
to pronto, per la reazione ; allo stesso morlo si può preparare l'urina, previa de- 
albuminizzazione. Gli AA. ricorrono quindi a tre tubi da precipitazione, nel 1° dei 
quali introducono un eme. di siero immune con un eme. di estratto di feci o di 
urina normale; nel 2° un eme. di siero con un cme. di estratto di feci o di urine 
del paziente; e nel 3° infine, cme. 2 di quest’ultimo estratto. Lasciano per un’ora 
i tubi a temperatura ambiente, quindi in ghiacciaia per una notte e successiva- 
mente per quattro ore a temperatura ambiente. Se la reazione è positiva, si deter- 
mina intorbidamento 0 precipitazione nel 2° tubo, mentre gli altri due rimangono 
limpidi. 

Gli AA. hanno constatato positiva la reazione in tutti i casi di febbre tifoide 
fino al termine dell'ottava settimana, ed anche in un portatore di bacilli da ben 
8 anni : consigliano pertanto il metodo nel primo stadio dell'infezione e partico- 
larmente nei soggetti che sono stati sottoposti in precedenza a vaccinazione anti- 
tifica, 


autoemoterapia nei processi piogeni. (Lyon Chi- 


sulle pareti corrispon- 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanitì militare 
dal 1° al 31 maggio 1924) 


BoLoGna — Maggiore medico Nicora Bruni. Le carni in conserva in uso nel 
nosiro esercito. 

Prendendo occasione dalla riapertura dello stabilimento di Casaralta, lO. 
tratta dei metodi di fabbricazione della carne in conserva, mettendo in rilievo le 
condizioni prescritte per la scelta e la migliore utilizzazione delle carni ed i vari 
procedimenti della lavorazione. Parla dell'inveechiamento delle scatolette e delle 
alterazioni che ne conseguono, tanto in rapporto al valore nutritivo della carne, 
come ai disturbi che possono derivarne, ed accenna infine. all'importanza della ste- 
rilizzazione ed ni pericoli perla salute quando non sia perfetta, descrivendo la sin- 
drome clinica degli avvelenamenti, sia di natura tossica (botulisrno), che infettiva 
(infezioni gastro-enteriche). 

Micano — Cupitano medico Satvatore De Lio. — Sindrome di Raynaud atipica 
consecutiva ad endoarterite obliterante. 

L'O. presinta un caso di sindrome di Raynsud, caratterizzato da asfissia e 
da cangrena secca della 28 falenge delle prime 4 dita della mano destra, legata 
ad endoarterite obliterante della omerale, Tratta della diagnosi differ: nziale, della 
sintomatologia e della patogenesi, ammettendo che in segnito al processo endo- 
arteritico si sia prodotta una irritazione della rete simpatica pirivascolare, da 
cui avrebbero avuto origine gli spasmi vasomotori più intensi alle estremità. 

Da ultimo mette in evidenza i rapporti tra simpatico e glandole endocrine 
e, riferendosi nd una probabile etiologia sifilitica, parla della cura mercuriale e 
di quella sintomatica, diretta a lenire le gravi sofierenze di ll'intermo. 
arerso — Maggiore medico Gesvarno Grarrusso — L'attitudine mentale al 

Pservizio militare. 

Premesso che oltre alla debolezza di costituzione fisica esiste una debolezza di 
costituzione psichica, l'O. illustra le nuove dottrine della biotipologia in rapporto 
alla costituzione dei vari sistemi organici. Traita delle correlazioni endocrine 
e nervose, quali fattori della costituzione neuro-psichica dell'individuo e dei tem- 
peramenti normali e patologici come determinanti delle reazioni individuali alle 
cause mesologiche e morbose. Riassume in piccoli | medaglioni psichiatrici » tutta la 
gamma delle debolezze e delle anomalie mentali costituenti la zona grigia sociale 
e distingue gli oligofrenici semplici dai îrenastenici timo-intellettivi con tendenze 
anormali, antisociali e con reazioni violente in rapporto all'ambiente militare. 

Da ultimo accenna alla simulazione mentale nell'Esercito ed al trattamento 
disciplinare e medico-legale di fronte agli impulsivi, ai reattivi ed ai delinquenti. 
Turesre. — Tenente medico Aroxso — Contributo allo studio del 

bismuto nella terapia antisifilitica. 

Dopo una breve sintesi della storia «el bismuto nel trattamento della sifi- 
lide, lO. fa un raffronto con l'arsenico e con il mercurio, riferendo interi 
statistiche, fra cui quella clel Piccardi di Torino. Espone quindi le proprie ricer- 
che, da cui risulta che il nuovo rimedio, se è di gran lunga superiore al mereu- 
rio, non può competere con gli arseno-benzoli, che regnano ancora sovrani in 
terapia antiluctica. 


UDpinE — Sottotenente medico Vini 


10 Barna. — Un caso di frattura del cranio. 
Riferisce la storia clinica di un soldato presentante frattura alla regione tem- 
poro-parietale sinistra determinante accessi convulsivi degli arti di destra; fu pra- 
ticata la trapananazione del cranio. Prende occasione da questo caso per trattare 
della commozione e compressione cerebrale illustrando con richiami di fiisiopato- 
logia le cause del polso lento, della perdita di coscier za, dei disturbi respiratori, di 
moto e di senso, accennando infine alle lesioni dell'arteria menintea media. 
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PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione - Verlî fascicoli del 1919-11 


17-18-19-20-21-22-23 € 24) 


MEDAGLIA DI BRONZO: (1) 


Regio decreto 7 febbraio 1924 


1122. Banmato Giuseppe, capitano medico 74 reggimento fanteria. — Dirigente il 
servizio sanitario del reggimento, iniziatosi improvvisamente il combattimento, 
si prodigò în prima linea, con esemplare sprezzo del pericolo, finchè venne gra» 
vemente ferito. — Montello, 19 giugno 1918. 

1123. Massini Emanuele, aspirante ufficiale medico, 66 reggimento fanteria. — 
Medico di battaglione, disimpegnò con instancabile zelo la propria attività profes- 
sionale durante un violento combattimento. Accortosi che un proiettile nemico 
di grosso calibro aveva fatto strage tra le file di una compagnia, accorreva a 
prestare soccorso ai numerosi leriti, attraversando una zona battuta da intense 
raffiche di mitragliatrici nemiche. Bello mpio di serenità e di costanza nel- 
l'adempimento della sua nobile missione. — Bainsizza, 19-23 agosto 1917. 

1124. Mixoja Mario, da Pavullo nel Frignano (Modena), sottotenente medico 3 reg- 
gimento alpini. /n commutazione dell'encomio solenne tributatogli dal comando 
del 12 corpo d'armata con suo ordine del giorno n. g1 del 25 seltembre 1916: — 
Durante un violento bombardamento che aveva distrutto alcuni baraccamenti del 
proprio battaglione, accorreva a prestar soccorso ai feriti, sotto il fuoco nemico, 


dando bello esempio di attività, calma e sprezzo del pericolo. — Pal Piccolo, 25 
luglio 1916. 
1125. ZANETTI Giovanni, tenente medico 8 reggimento alpini. — Con animo ardente 


di patriottismo, prodigò l'abile opera sua di chirurgo e di medico in difticile e 
tormentato settore montano, esponendosi ripetute volte sulla linea stessa del 
combattimento, per la ricerca e medicazione dei feriti; in nna speciale circo- 
stanza, eseguiva un'importante ed urgente operazione chirurgica, mentre il posto 
di medicazione era battuto dal tiro nemiéo. Costante esempio di valore ed ele- 
mento di coesione morale nel reparto. — Mettagskofel (Val Sugana), maggio 
191s-luglio 1916. (continua). 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Al generale medico capo F. della Valle, il quale aveva fatto omaggio a S. A. R. 
la Duchessa d’Aosta di una copia della « Segra del medico », è pervenuto il seguente 
telegramma, che siamo ben lieti di riprodurre 


« Generale medico Francesco della Valle, Ministero querra, Roma. 

« La ringrazio di cuore per il gentile omaggio del libro cheiniziaglorificazione dei 
medici dItalia resi sacri dalla morte che li colpiva mentre sprezzando disagi e pericoli 
prodigavano conforto e vita — stop — Onorando quelle vittime del dovere si onora l’uma- 
«nità. DUCHESSA D'AOSTA ». 


ll Segretario generale del Comitato comunica che per ragioni di forza mag- 
giore l'inaugurazione del monumento è rinviata al prossimo autunno. Verrà 
indicata, a suo tempo, la data precisa. 


(A) Per le ricompense dal n. 1103 al n. 1109 vedi 


iornale di medicina militare: fasc. XI e XII del 1923, 
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PARTE UFFICIALE 


4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto dalle dispense n. 15-23 del 1924) 


1) CrrcoLare n. 224 del 31 dicembre 1923. — R. decreto n. 3171. — Ordinamento 
del servizio sanitario per il corpo della R. guardia di finanza. 


Art. 1, — Un ufficiale medico in S. A. P. col grado di colonnello presso il 
comando generale avrà nei riguardi del servizio sanitario del corpo funzioni di- 
rettive ed ispettive. 

Art. 2. — Inogni legione territoriale è istituita una infermeria per la R. guar- 
dia di finanza, sotto la direzione di un ufficiale medico del R. esercito, in S. A. P., 
normalmente col grado di maggiore, eccezionalmente con quello di tenente colon: 
nello. 


Art. 3. — L'ufficiale medico incaricato della direzione della infermeria le- 
gionale deve pure prestare assistenza giornaliera agli ammalati in sede, attendere 
all'igiene dei reparti, eseguire le visite di arruolamento, di rafferma, e per proposte 
di provvedimenti medico-legali. 

Art, 4. — Nell'infermeria legionale saranno di massima ricoverati i sottuf- 

ri di truppa, affetti da infermità non contagiose, che non richiedano 
operazioni di alta chirurgia e che siano presumibilmente guaribili entro 30giorni. 
Saranno sempre inviati agli ospedali militari, oltre i malati di malattie infettive, i 
bisognevoli di osservazione e quelli da sottoporsi ad accertamenti medico-legali. 
Potranno esservi ricoverati a richiesta dell’amministrazione della guerra ed a suo 
carico, i militari del R. esercito. 


Art, Nei reparti d'istruzione del corpo e nella scuola allievi ufficialie 
sottufficiali, il servizio sanitario sarà, di massima, disimpegnato da un capitano 
medico in S. A. P., ovvero da un ufficiale medico delle categorie in congedo. In 
via eccezionale il servizio potrà essere disimpegnato anche da un medico civile. 

Art. 8, — Alla supplenza degli ufficiali medici in servizio del corpo si provve- 
derà, previo accordi colla direzione centrale del servizio sanitario militare, con un 
ufficiale medico, possibilmente dello stesso presidio. In casi di urgenza potrà prov- 
vedere per la supplenza anche il comandante della legione, prendendo accordi col 
direttore di sanità del Corpo d’armata della giurisdizione. 

Art. 9. — Nei presidi che non sono sede di infermeria legionale e dove pre- 
stano servizio uno 0 più ufficiali medici del R. esercito il servizio sanitario per i 
reparti del corpo sarà disimpegnato, compatibilmente con le esigenze del servizio 


sanitario militare, dall'ufficiale medico designato dalla direzione centrale di sanità 
militare. 


Art. 10. — Nelle sedi ove non prestano servizio ufficiali medici il servizio 
sanitario per gli appartenenti al corpo è affidato a medici civili, mediante appositi 
convenzioni, 0 ricorrendo volta per volta. 


Art, 11. — Nelle brigate e distaccamenti dislocati in sedi molto eccentriche 
e lontane dalla sede di un medico, vi sarà il piccolo armadio farmaceutico in conse- 
gna al comandante di brigata per il pronto soccorso dei malati e feriti. 


2) CircoLarE n. 238 del 27 marzo 1924. — Cure balneo-termali. 


Col 1° giugno corr. si inizieranno le cure negli stabilimenti balneo-termali 
militari di Acqui e di Ischia, ove si effettueranno dei turni della durata di 15 giorni 
ciascuno. Tali turni saranno 7 per lo stabilimento di Acqui, che funzionerà per i 
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soli ufficiali, e 8 per ufficiali e truppa per lo stabilimento di Ischia, al quale si fa- 
ranno affluire tutti i militari di truppa che avranno bisogno di cure balneo-termali. 

Per l’ammissione alle dette cure avranno la precedenza i militari affetti da 
esiti di ferite di guerra; quindi quelli affetti da forme morbose, riconosciute dipen- 
denti da cause di servizio, con regolare processo verbale del consiglio di ammini. 
strazione del corpo. Solo compatibilmente con la disponibilità dei posti verranno 
ammessi i militari affetti da esiti di lesioni o infermità che non sieno state legalmente 
riconosciute dipendenti da causa di servizio. Non saranno ammessi nei due stabi. 
limenti di Acqui e di Ischia invalidi di guerra, la cui assistenza è devoluta esclusi. 
vamente all'Opera nazionale. 

Seguono le norme pe la compilazione delle proposte modello 458 e per la loro 
trasmissione e le disposizioni amministrative. 

Per essere ammesso alla cura occorre una visita di accertamento,la quale è stata 
effettuata dal 1° al 30 aprile da apposite commissioni mediche, che si sono recate 
presso i vari ospedali e infermerie nei giorni fissati. Tutte le proposte dovevano 
pervenire al Ministero della guerra non oltre il 10 maggio. Il Ministero asse- 
gnerà i turni di cura, che non potranno per alcun motivo essere cambiati, se non per 
provate esigenze di servizio. Sout esenti dal pagamento della retta soltanto coloro, 
per i quali il ricovero avvenga per ferite o lesioni riportate in guerra, o in servizio 
d’ordine pubblico, o in occasione di qualche disastro. 


1) Cirvorare n. 257 del 20 marzo 1924. — Tabelle graduali e numeriche degli uf- 
ficiali del R. esercito, 
Articolo unico. — La tabella n.7 del fascicolo delle tabelle graduali e numeriche 
del R. esercito, annesse al R. D. 31 maggio 1923. è sostituita dalla seguente: 
TABELLA N. 7. 


TABELLA GRADUALE E NUMERICA RIEPILOGATIVA DEGLI UFFICIALI 
DEL CORPO SANITARIO MILITARE. 


Ei EI z = E] 
ili|g|i|s]|35 
alsli|5#|i|8: 
è Ei az 8 R 
Ufficiali medici (1). 
10 Direzioni di sanità di scrpo d'enmm. | 10 bi) 0 — | 40 
n lali militari principali e 
17 Ospedali militari secondari. » .. 3 | 19 | 52 |126 | 67 | — |265 
11 Infermerie idiarie. . . .... _ u si ul 22 
2 stabilimenti balneo-termali . . . . 2 _ _ 2 
Scuola di sanità militare. . . . . .. 1 7 8 _ 16 
Scuole militari (Collegi militari — Acca- 
demio militari - Scuola d'appl. di ca- 
valleria - Scuole centrali - Scuola di 
uerra - Scuola centrale di educazione 
sica - Scuola allievi ufficiali di com- 
plemento e allievi sottufficiali) . . _ 24 5 10 _ 21 
Scuola allievi sottufficiali CC. RR. . . _ — 1 _ ni 1 
2 legioni allievi CC. RR... . . ..| — a esa) ear 
21 Legioni territoriali CC. RR.. . . - _ _ 21 —_ 21 
104 Reggimenti granat. e fant. di linea. | — | — | — |104 | 104 | 208 
12 Reggimenti bersaglieri. . . . . . . = elena ae 
9 Reggimenti alpini... ......|1-|_-{|_- 9 | 27 | 36 
Da riportarsi . . . 21 80 152 | 241 154 | 648 
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Segue Tapetta N. 7. 


Pi E È 
$ 3 |.ge 
È i |& 
la È G 
Riporto . . | 21 80 | 152 | 241 154. | 648 
12 Reggimenti di cavalleria ..., .|-|-—- | 
27 Reggimenti artigl. da campugni. . na — fu 
3 Reggimenti artigl. da montagna. . | — | — = 
Reggimento artiglieria a cavallo. é n = 
14 Reggimenti artigl. pes. campale. . = —_ - 
10 Reggimenti artigl. pesante e da costa | — E 
Scuola d'artiglieria controaerei . . . . - — 
Stabilimenti d'artiglieria . . sai - ed 
10 Raggrupp. genio di corpo d'arma - _ 
Reggimento radiotelegrafisti. . + . . . ia 
Reggimenti pontieri e lagunari  : . . | — E 
Reggimento ferrovieri. . .-. .... . = - 
Stabilimenti del genio, . . ...... — _ = 
Servizio chimico militare . . . .... - 1 
106 Distretti militari |... . -- cei 
10 Raggruppamenti trasporti. . . . + _ — 
Depositi allevamento cavalli eng ac 
Riparti di correzione e stubilimen 
litari di pena. + xi |] |- 2|— 2 
Totali . . . 21 80 | 153 |394 |290(2)) 936 
i 
Ificiali chimici-farmacisti (3). 
Istituto chimico-farmneeutico militare. l (5 5 (i 18 
Centro materiale san PCS 1 1 1 3 
10 Ospedali n Tospe 
dali militari secondari . . . . . . + - 3 ls 2 85 
11 infermeri» presidinrie | . . . . . - — _ n - I 
Laboratorio chimico-bromatologieo. . . — - 1 _ 1 2 
Servizio chimico militare . . . .... _ -- — 2 2 4 
Totali . . . _ 4 26 41 |52(2)| 123 


Ù 
(©) Non sono compresi gli ufficiali che sono portati nel quaoro organico del R. corpo di 
truppe coloniali e quelli addetti al Ministero della guerra ed a servizi non dipendenti dal. 
l'amministrazione della gue 
(2) In parte possono ess 
(3) Non xono compresi 
truppe coloniali, il colonne! 
ufficiali addetti a servizi non dipendenti dall’amministrazione della guerra. 
N.B.— Qualora esigenze di servizio richiedessero l'assegnazione di ufficiali medici a reparti 
non contemplati nella presente tabella, sarà provveduto con opportuni spostamenti ordinati 
dalle autorità centrali. 


‘e di comple; 


Direttore: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 
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Giornale di medicina militare 


uma 


270 del Ministero della Guerra, Via XX Settembre — 


Direzione ed Ammimistrazio 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. i 


x. Il Giornale di medicina milftare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fuscicoli di tre fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è anuuo e ilecorre dal 1° geonsio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e Colonie 


RE LIO Spata ai pa Lie 
5 7 Vin Italia. . ...,, 

On fascicolo separato costa... . . tampgstero 17% 

1 supplemento contenente i Ruoli \in Italia .. ......> 12 
di ‘anzianità ‘del. corpo sanitario. > amrpmero a 15, 


militare costa 


1. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti. del R. Esercito fin servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

s. L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l'anno 
successivo. » 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del. 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficinli medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo di L, 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo 
all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del io per cesto, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone è degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI 


1, 1 lavori originali, le note, le riviste — dattilografata © scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio cd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mavo siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni* dubbio di iuterpretazione. In caso contrario, la Direzione si vediehbe co. 
stretta a sospenderne la pubblicazione 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolate il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi pe 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
nccompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

4. Gli estratti sono di due tipi: — ‘Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicoln. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale 

5. Il prezzo degli estratti 
dalla seguente tarifin: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
2 | NUMERO DELLE COPI 


per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 


E ai lip gini centinai 
TIPI DI ESTRATTI so 100 Î 200 pisa nato 
a i n A 
Tipo a pil ae DI) so | 129 70 
Li RAEE so 100 130 no 


Gli estratti minori di un foglio sì contuno come foglio intero per le ordinazioni di 
ton estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano Îl 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione won sia inferiore a so copie 

6. I manoscritti non si restituiscono. 


(#00) - Roma, 1923-24 — Stabil'mento Poligrafico per l'Amministrazione dello Stato, 
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strumenti e del campo opera- 


PREFAZIONE 


L'introduzione, che il colonnello Salinari prepone al suo Incidò 
studio sulle ferite osteo-articolari di guerra, spiega molto chiara- 
mente l'opportunità della pubblicazione e renderebbe superflua 
ogni parola di prefazione. 

Ma egli ha desiderato che io presentassi ai lettori la sua me- 
moria, e volentieri lo faccio, perchè le conelusioni a cui si è giunti 
durante la rude fatica della guerra e che ora appaiono semplici e 
da tutti accettate sono state invece conquistate man mano con te- 
nacia di sforzo, e chi ha preso parte attiva a questa modificazione 
di idee e di linea di condotta sa quanto è costato raggiungere 
l’accordo. 

E l’importanza della pubblicazione non consiste soltanto nel 
riassumere quanto con imprevista evoluzione l’esperienza della guerra 
ha così profondamente mutato nei concetti di cura delle ferite e fra 
queste specialmente delle più importanti per frequenza e gravità, 
le ferite delle ossa e delle articolazioni, non è soltanto per prepa- 
rarci e preparare i chirurghi ad una nuova guerra — purtroppo 
non lontana nelle possibilità ! — ma è anche, e direi oggi sopra- 
tutto, per gli insegnamenti che se ne possono trarre per la chi- 
rurgia ordinari 

Quanto siamo riusciti ad ottenere durante la guerra miglio- 
rando con mutati concetti di trattamento i risultati negli ultimi 
tempi della campagna, specie nei riguardi delle lesioni osteo-artico- 
lari, deve essere utilizzato e messo in pratica anche in pace. 

Se l'intervento immediato nelle fratture e nelle ferite articolari 
da arma da fuoco, con lesioni quasi sempre molto gravi e in eon- 
dizioni di ambiente sfavorevole, ha portato a risultati anatomici 
e funzionali spesso a soddisfacenti e insperati, nella calma della 
nostra chirurgia ordinaria di pronto soccorso, esercitata nelle eli- 
niche, negli ospedali civili, in condizioni cioè così differenti da 
quelle di guerra, nelle sezioni di sanità, negli ospedaletti avanzati, 
nelle stesse autoambulanze, i risultati dovranno essere indub- 
biamente e di gran lunga migliori. 
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Vien fatto di pensare, che allo stesso modo che i nostri morti 
e i nostri mutilati hanno così profondamente e favorevolmente 
influito sulla nostra psicologia da farci riacquistare nel tempesto- 
so dopogmerra l’orgoglio di sentirei italiani, così lo scempio delle 
misere carni dei nostri feriti, che pur in noi abituati alle sofferenze 
e ai morbi micidiali hanno inciso nell'animo l'orrore delle spaven- 
tose ferite di guerra, riverberi vantaggi dell’esperienza dolorosa 
sul destino dei feriti di oggi e di domani. > 
Il sarigue anche per questo non è stato sparso invano : e credo 
in ciò risieda interesse massimo che viene dall’ottimo riassunto 
del Salinari, 
E _maltra d zione anco) L'organizzazione dei servizi 
nitari e in specie di quelli chirurgici in guerra, è uno dei eòmpiti 


mo 


essenziali della Sanità militare; essa deve essere opportunamente 
predisposta per ottenere il risultato massimo possibile. 
Se durante la gner pur con animo dolorante mi sono sfor- 


zato, anche con parole aspre, che mi hanno fruttato persino denuncie 
e rimproveri, a modificare le viete abitudini, e far accettare criteri 
più razionali, mi si permetta di esser lieto se medici militari del 
valore e dell'esperienza del colonnello Salinari riconoscono ora che 
quelle direttive erano giuste, e, come già il generale Santueci nella 
sua ottima e precisa relazione al Congresso internazionale di medi- 
cina militare di Roma, sostenga un’organizzazione basata sostan- 
zialmente su quei concetti, 

Certo nessuno di noi può sapere esattamente quale sarà la 
guerra di domani; ma se intanto avremo predisposto un’organiz- 
zazione di raccolia, di trasporto e di cura dei feriti, logica e basata 
sui dettami dell’esperienza e della scienza chirurgica, penso che 
potremo anche contare sull’agilità necessaria per poterla rapida- 
mente adattare a nuovi bisogni e a nuove tecniche di combatti- 
mento. 

La memoria del Salinari risponde a tutti questi quesiti; con 
diligenza somma e con perspicua chiarezza fissa i capisaldi del trat- 
tamento, e i criteri di organizzazione de di raccolta, di sgom- 
bero, di cura e di reenpero ; essa è di valore grandissimo per le 
direttive della preparazione sanitaria e per istruzione dei medici 
militari, il eui livello di coltura, già migliorato per le disposizioni 
are di elevare sempre di più. 


servi 


recenti, dobbiamo cere 


ROBERTO ALESSANDRI. 
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Parlare ancora delle ferite d'arma da fuoco osteo-articolari dopo 
le molteplici ed importanti pubblicazioni comprese in questi ultimi 
anni, nonchè dopo le numerose comunicazioni € discussioni fatte su di 
«sse nei congressi chirurgici e presso le accademie scientifiche, potrebbe 
« prima vista sembrare cosa superflua. Eppure non vi è argomento 
che più di questo appassioni il mondo chirurgico e che, come questo, 
abbia ancora bisogno di un esame serero e ponderato per addivenire 
ad un equo apprezzamento delle importanti questioni che ad esso si 
riferiscono cd il cui studio non sempre ha dato logo a deduzioni pra- 
tiche ben definite e ben vagliate, tali da entrare senza contrasto nel do- 
minio dell’arte e da riuscire d’indiscussa utilità non soltanto alla chi- 
rurgia di guerra ma ben anco a quella di pace. D'altra parte i grandi 
maestri, che nel nostro come negli altri eserciti hanno presa parte attiva 
all'ultima grande campagna, se sono stati concordi nello ammettere 
ta profonda evoluzione ch'è andato a mano a mano subendo questo ca- 
pitolo della chirurgia di guerra, nonchè nel riconoscere i momenti de- 
terminanti di tale evoluzione, e se pure essi hanno ad unanimità con- 
ati i principî cd i criterì generali che devono d'ora in avanti rr- 
golare la cura delle ferite osteo-articolari di guerra, non si sono però 
accordati sulle modalità e sui limiti di applicazione di essi; di qui una 
diversità di metodi e di processi che autorizza a far pensare che se la 
querra è da un pezzo finita nel campo tattico e logistico, essa continuo 
e continuerà ancora chi sa per quanto tempo nel campo chirurgico. 

Non è quindi fuor di Inogo riprendere in esame, dal punto di vista 
celle nuove orientazioni che in questa come nelle altre branche della; 
chirurgia sono state imposte dalla lunga esperienza di querra, tutti gli 
importanti problemi dalla medesima sollevati per poter concorrere a 
dare loro una aefiritiva soluzione e per poter anche provare che Vaccen- 
mata discordia è più apparente che reale, in quanto che essa non ri- 
guarda i principî fondamentali della chirurgia, i queli rimangono im- 
mutati, bensì riguarda la somma non ben caleolabile delle contigenze 
in cui trovasi il ferito ca il chirurgo, il dominio delle quali dipende 
csclusivamente dallo intuito di quest'ultimo che finiseo così per essere 
il solo arbitro del buono e del cattiro successo. 

Fare oggidì della chirurgia di guerra non vuol dire, come pur 
troppo da molti errancamente si crede, rinunziare alla chirurgia di 
pace, quasi che quella fosse una scienza ed un arte a sè e quasì che il 
chirurgo dovesse foggiarsi due coscienze diverse per uno stesso caso, 
sccondo che il medesimo gli si presenta nelle tranquille corsie di ‘un 
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vspedale o nelle tumultuose vicende del campo di battaglia. Non si può 
tuttavia disconvenire che la chirurgia di guerra presenta condizioni 
speciali niente affatto trascurabili, le quali per quanto estrinseche a 
tutte le argomentazioni d'indole puramente scientifica, acquistano non- 
dimeno un'importanza eccezionale per il pratico svolgimento di esse, 
cd obbligano il chirurgo a modificare alquanto la propria condotta. 
Questi infatti sul campo di battaglia, dinanzi ad un ferito, ha il dovere 
«i agire presto © bene, di scegliere, cioè, su due piedi, e sovente nelle più 
strane condizioni di tempo e di fatica, l'intervento migliore e più sicuro 
e di metterlo subito in esecuzione: il rimandarlo all'indomani nella spe- 
ranza che la notte gli porti consiglio comprometterebbe la vita e Var- 
venire del ferito. Egli inoltre ha Vobbligo di ripartire con giudizio il 
suo tempo e di non prodigare sorerchie cure a speciali feriti, trascu- 
rando gli altri; per ciò conseguire dere rispondere al difficile compito di 
fare per ciascuno quanto è puramente necessario, val dire quanto può 
riuscire veramente utile ed efficace. Di qui la necessità che egli possegga 
una conoscenza esatta di tutte le risorse terapeutiche, nonchè una 
tecnica sicura, corretta, precisa. Tali esigenze sono equali sia nel chi- 
rurgo delle prime lince che in quello delle retrovie, dorendo entrambi 
vecellere in abilità, e ciò perchè, mentre è oramai prorato ch'è nel- 
l'avanti che va fatta quasi tutta la chirurgia di guerra, è d'altra parte 
riconosciuta la necessità che ogni chirurgo sia in grado di poter ben 
dirigere le sorti di un'operazione, anche sc questa non sia stata da lui 
eseguita ; altrimenti si corre il rischio di veder falsate per colpevoli ne- 
gtigenze le più sicure indicazioni di essa. Purtroppo in campagna al- 
l'operatore manca spesso l'opportunità di seguire il suo operato! 

Su queste basi è stato redatto il presente lavoro, frutto di studio 
e di esperienza, il quale, oltrechè la fedele espressione di quanto la 
querra ci ha insegnato sull'argomento, vuol essere anche la fonte da cui 
potere attingere gli elementi indispensabili per il giusto apprezzamento 
di metodi già largamente sperimentati, nonchè per la soluzione di pro- 
blemi tuttora in discussione. 

Non si può parlare Mel trattamento delle ferite osteo-articolari 
senza contemporaneamente parlare di quello delle ferite dei tessuti 
molli, le quali fanno comunicare i focolai di frattura cd i cavi arti. 
colari con Vambiente esterno. IT due trattamenti sono in istretta di- 
pendenza Vuno dell'altro, cd è dall'esito fortunato del secondo che 
essenzialmente dipende la buona riuscita del primo. Entrambi (è d’uopo 
riconoscerlo) hanno svhita negli ultimi anni un'improrrisa e radicale 
trasformazione, cosicchè anche in questo campo come negli altri, la 
chivurgia di guerra è uscita per così dire rinnovata. Diversi sono stati 
i fattori che hunna concorso a tale rinnoramento, cd il loro studio me- 
rila di essere messo a capo di questa memoria. 


— Fattori che hanno contribuito a rinnovare il trattamento 
delle ferite osteo-articolari di guerra. 


in quelle più recenti della S dA e dell RAT s la evoluzione delle 
ferite osteo-articolari risultò in genere favorevole e nou richiese in 
primo tempo che raramente l’opera attiva del chirurgo, ciò fu dovuto in 
principal modo al fatto, da tutti oramai riconosciuto, che tali ferite 
furono in massima parte prodotte da palle di fucile agenti per lo più 
a grandi distanze e per via diretta e che assai scarse furono invece 
quelle causate da proiettili d’artiglieria. Ciò fece sì che dette ferite si 
presentassero nella grande maggioranza a canale ristretto e regolare, 
ad orifizi puntiformi, senza lacerazione apprezzabile dei tessuti molli 
e senza arresto del proiettile o di altri corpi estranei; per la qual cosa 
il loro decorso fu abitualmente benigno e Ja guarigione avvenne a pre- 
ferenza per prima. 

Il contrario si verificò nell'ultima guerra mondiale, nella qui 
dominarono sovrani i pezzi di artiglieria di varia forma e grand 
caricati a shrapnells od a granate, nonchè le bombe a mano, quelle 
lanciate mercò arnesi speciali (lanciabombe e bombarde) ed infine quelle 
provenienti dall'alto (da aeroplani). 

Gli shrappnells, pur conservando la forma primiti presentavano 
un maggior potere vulnerante non solo per lo aumento di dimensione 
è la efficacia sempre crescente degli esplosivi, ma eziandio per le moi 
ticazioni a bella posta apportate nel loro contenuto, essendo state fram- 
miste alle poco nocive pallottole sferiche di piombo, dadi di ghisa, 
chiodi, pezzi informi di vetro ed altre sostanze simili. Anche le granate 
furono rese sempre più micidiali coll’avere dato loro un involucro di 
acciaio più spesso e più rigido, sul quale si vennero man mano abolendo 
le linee di frattura prestabilite e si andarono sostituendo alla car: 
primitiva altre cariche risultanti di polvere sempre più dilaniatrice, 
che aveva lo scopo di frantumare le pareti in un numero 1 
schegge e di lanciare queste alla massima distanza in giusa da 
giungere un più vasto raggio di azione e da esercitare una maggiore po- 
tenza vulnerante. Si deducono quindi con facilità 


di 
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una velocità e forza spaventosa in ogni senso ed a distanze variabili 
che potevano superare il chilometro, e di scavare degli enormi coni 
nel terreno 0 nella roccia, spostando terra e sassi più 0 meno grossi 
che agivano da proiettili secondari. La stessa bomba a mano — diabolico 
strumento di tortura scambiabile a prima vista con un ordigno assai pri- 
mitivo — colla potenza della sua carica e cogli altri perfezionamenti 
raggiunti, finì col produrre i più spaventevoli effetti, che visti una volta 
non si dimenticano mai più, Infine le bombe di aeroplano, a percussio- 
ne, risultanti di una capsula di metallo spessa 7-8 min. ripiena di alto 
esplosivo, producevano effetti deleteri sia per lo scoppio di questo, sia 
per la rottura della capsula in frammenti che venivano lanciati in ogni 
senso a for ma velocità. A_prescindere dalle morti istantanee senza 
alcuna visibile distruzione di tessuti, determinate dalla rapida espansione 
del contenuto del proiettile, nonchè dallo strappamento di interi arti 
accompagnato da shock grave e bene spesso irreparabile, sì avevano 
per il frammentari della capsula ferite più 0 meno importanti in un 
raggio di 7-8 metri, pur citandosi casi di schegge riuscite vulneranti 
anche a 15-20 e persino 40 metri. 

Si comprende dopo ciò come fosse nell’ultin 
cresciuto il numero delle lesioni ampie, profonde, 
con larghe zone di contusione e di nec 
vascolari ed ossee, e come il rapporto tra esse e le ferite strette e punti- 
formi del piccolo calibro si fosse pressochè invertito, Bisogna poi avere 
presente il fatto che i proiettili anzidetti non colpivano il soggetto diret- 
tamente ma dopo avere urtato o addirittura strisciato per terra od al- 
quindi t mo seco i più svariati corpi estranei nei quali si 
mo (ter sussì, | di legno o di metallo, brandelli di 
>, parti di pelle, ece.). 1 oltre, se animati da debole forza di 
zione, si a giore 0 minore profondità nella spes- 
iti, mentre, se erano spinti da grande forza viva, attraver- 
segmenti di arto, lacerando î tegumenti, spappolando i 
li, ledendo i vasi ed i nervi, infrangendo e scheggiando le ossa, 
ndo le articolazioni e lasciando dietro di sè perdite di sostanza 
iti, a margini contusi, che portavano 
re ossee, rese libere, venivano 
i i, aumentando in 
lmente micidiali risultavano 
li regola multiple e di 


guerra notevolmente 
regolari, anfrattuose 
psi e con distruzione nervee, 


penet 
sezza de 
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tal modo la lace 
te ferite prodotte dalle bombe a 
dimensioni varie, stante il fatto che il proiettile veniva lanciato da vicino 
contro l'avv rio e Jo involgeva in pieno colle molte schegge in cui si 
«lividev si chè, tirato come un s mano libera, prima 
di scop] mente per parecchi metri sul suolo e colla 
e rugosa si copriva del terriccio delle prime Jine 
lere pertanto che i proiettili incamiciati di fucile e di 
ti nell'ultima guerra così benigni come 
nelle precedenti. Disgr: amente, la nuova maniera di combattere, 
era venuta meno la consistenza della loro pretesa umanitarietà. Innanzi 
tutto le brevi distanze a cui i colpi erano tirati, non potevano evitare i 
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ali effetti dello scoppio, specialmente per il fatto che coi proiettili 
moderni tali effetti si avverano anche a distanza di 800 metri. Per conse. 
guenza ne risultavano ferite che anche con forame di entrata piccolo 
presentavano il forame di usc sempre lacero ed ampio, attra- 
verso il quale si vede oli e fasce. Quando poi un osso 
voluminoso era colpito, le le ‘ano ancora più gravi e sembra- 
vano come se prodotte veramente da un pre DISSHIO esplodente. Ciò avve- 
niva perchè la pallottola non solamente si ma comunica. 
va il movimento ai frammenti disgregati di questo lane loli in tutte 
le direzioni. In secondo Inogo, quale conseguenza della guerra di trin 
cea. i proiettili incamiciati colpivano anch'essi per lo più il soggetto di 
rimbalzo, battendo contro parapetti e contro rocce; e quindi si defor- 
mavano e si frantumavano mobi ndo, al pari dei proiettili di arti 
glieria, proiettili secondari. Le deformazioni svariatissime per grado e 
per forma riuscivano in gran numero di casi persino più lesive delle 
schegge di bomba o di granata per la taglienza e la irregolarità dei 
margini della micia rotta ed estrofles Nè ciò n, chè a ren 
dere più grave l’azione dei proiettili incam i 
dei tedeschi e degli rtitizi diversi miranti a mettere i colpi 
definitivamente fuori combattimento. Tali le palle dum-dum e quelle 
imperfettamente incamiciate, i proiettili esplodenti (specie di granate 
minuscole) ed infine i proiettili rovesciati. 

Ben lunga è adunque la serie dei fatti che hanno reso sempre più 
esiguo il numero delle ferite strette e puntiformi, prodotte dai proiettili 
incamiciati, e che invece sono andati ad accrescere il numero delle ferite 
del genere di quelle prodotte dalle schegge di artiglieria. 

Le pallette di shrappnell furono per la loro azione paragonate dai 
chirurghi ai proiettili di fucile: esse però stante la loro scarsa forza di 
penetrazione, a differenza di quelli, dificilmente producevano gravi le- 
sioni delle ossa, che anzi talora non le aggredivano affatto, 0 se pure le 
interessavano, d’ordinario s'imniechiavano in esse rimanendo silenziose 
o suscitando infezioni lievi a decorso benigno. 

Conchiudendo si può dire che per quanto riguarda la evoluzione 
nonchè il trattamento delle ferite osteo-articolari, non si è data impor- 
tanza all'arma feritrice per teri anatomo-patolo 
gici della ferita da essa prodotta. Per conseguenza dal lato pratico, 
anzichè mantenere, come in passato, la distinzione tra ferite da pro- 
iettili incamiciati e ferite da scheggia di granata o di bomba, è più 
logico stabilire quella tra fe nale stretto e con orifizio puntiforme 
senza lace one apprezzabile dei tessuti e senza arresto di proiettile 
o di altro corpo estraneo e ferite a canale più o meno ampio ed irrego- 
lare, con ori larghi e si i gravi alterazioni dei tessuti molli 
@ delle ossa e con arresto di corpi estranei di ogni sor Questa nuova 
classificazione non è d’importanza puramente teorica, ma oltremodo 
pratica, poichè l'esperienza della guerra ha dimostrato che mentre lc 
prime di dette ferite possono di regola considerarsi clinicamente, se 
non batteriolegicamente, asettiche, le seconde invece non lo sono, nè lo 
possono divenire senza tervento energico e tempestivo del chirurgo. 
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B) CONDOTTA DELLA GUBRRA. 


Oltre la specialit igenti vulneranti, nn secondo fattore ha 
infinito sul nuovo indirizzo imp so al trattamento delle ferite osteo 
artico vale a dire la condotta delli . e per diversi motivi. 

Innanzi tutto per il modo di com no a pochi anni 
fa parlavasi di guerra. intendevasi parlare di quella manovrata, svol- 
gentesi a distanza, ed in cui un nume «lerevole di nomini veniva 
messo in brevissimo tem ri combattimento, Che cosa invece è sue- 
cesso nell'ultin ampagni x 
calcoli sconvolti. Alla guer Ò e di spostamento da tutti 

ista &d aspettata si è invec quella di posizione; al- 


) ch'era movimento si 
tbilità e pressione: ciò ch'era manovra è divenuto 
ro frontale. Da siffatto mutamento di tattica sono derivate per la 
ia di gue condizioni sfavorevoli e favorevoli ad un tempo. 
le prime va princi ente ricordata | vità delle 
ite, oltrechè per 1 dei mezzi 
truttivi, per le brevi vuto Inogo e 
per i metodi nuovi con cui ques ‘a le condi. 
moni favorevoli vanno invece tivamente esigue di 
iti, @ dico « relativamente esigue » perchè, le si considerano in 
modo assoluto, anehe nell'ultima guerra dette cifre sono state grandi, 
forse anche più nelle guerre di movimento: ma esse non si 
sono giammai veri ine in queste, in nn brevissimo spazio di 
tempo. Attacchi svolgentisi in diverse località e verificantisi in tutti i 
giorni ed in tutte le ore dell'interminabile duello, ma limitati nello spa- 
i mi moltepl invisibili perchè icemente mascherate è 
ino sepolte in buche coperte di frasche, distribuite sopra ettari di 
terreno pur rimanendo collegate da fili elettrici, seminavano il sangue 
in modo continue 7 sotto forma di stillicidio, facendo cinque 
dieci venti fe sino nei momebti dell'attacco, quando 
ocoforza v fuori dalle trincee, quando per avanzare 
i nella maggiore piene del pericolo facendosi 
1 protezione che il valore e l’impeto delle mi la mi. 
sempre in campo limitato, e limitato era quindi il nu- 


formato in 


ordate le cifre re 


avanti senz'altr. 
scel 
mero dei caduti. 

Dal combina nto di queste due cond 
gravezza abituale delle ferite —, favore tra — il nume 
colpi —, è derivato il nuovo modo di compor 
i della chirnr di gue Von era più il caso con siffatto genere 
ili Jesioni di rimanere chirur; Imente inerti, limitandosi, come per il 
passato, ad una semplice spenvellata di tintura di iodio seguita da 
medicatura asettica occlus i mar OCCOTTEVA, per ire delle vite, ri- 


zioni, sfavorevole luna 


tar 
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correre ad un trattamento cruento, e questo, per poter dare dei 
doveva essere energico e precoce ad un tempo. I s 
primi tempi della guerra dimostrato l'insorgere frequentissimo 
nelle ferite delle più g) 
butteriologiche avevano confermato che, tranne le ferite transfosse da 
proiettile di fucile a canale stretto e con orifizî puntiformi, tutte ie 
altre dovevano considerarsi come contaminate. Fra l'infezione quindi 
che bisognava combattere, prevenendone possibilmente lo sviluppo 0 
soffocandola se già insorta; e contro tal nemico le difese che la pratica 
civile ei aveva sin allora indicate come più efficaci ; eransi dimostrate im. 
potenti; bisognava per forza ricorrere al coltello, ed in tempo. Ebbene, 
ad agevolare tale compito che si presentava allo o pressochè irrealiz. 
zabile, ha contribuito di molto la seconda condizione da noi riportata 
come favorevole, val dire il numero limitato dei feriti relativamente al 
tempo ed allo spazio. Sarebbe stata follia voler rispondere a tale compito 
nelle guerre di movimento colle ingenti masse di feriti che in poc 
affluivano da ogni parte e che, oltre a rendere assolutamente insuf- 
ficiente il personale medico, erano causa d'ingombro e di pessime con- 
«dizioni igieniche, «dl obbligavano ad impianti forzosamente imperfetti 
delle formazioni sanitarie ed alla i bi delle medesime esposte a 
muoversi ogni istante, 0 ad è» » bomba , 0 prese prigioni: od 
allontanate dal fronte per imp. si avanzamenti o ripiegamenti. Detto 
compito non lo si bbe potuto assolvere, e non lo si assolvette di fatto, 
neanche durante la prima fase della grande guerra, mentre vigeva an- 
cora la vecchia tattica e mentre, ad esempio, in po 
eome allo inizio della bat d'Ipr cento ni 
come dopo quella della Marna, centododicimila feriti francesi. 

Le cose mutarono ben presto col subentrare della nuova tat 
quale se da una parte per la gravezza delle ferite cui dava luogo rec 
mava l'intervento chirurgico energico e precoce, ne rendeva nel contempo 
possibile, per lo stesso suo modo di esplicarsi, In esecuzione in prima 
linea. Ciò appariva come una rivoluzione verificatasi nella chirurgia di 
guerra sino allora dominante, su eni imperava come dogma l'astensione 
operatoria; ma non era in sostanza che il ritorno puro e semplice alle 
pratiche chirurgiche «del secolo precedente, a quelle pratiche di cui 
il Poncet si era fatto sostenitore nel Congresso di chirurgia del 1899 e 
che dopo le ultime guerre erano cadute nel più completo discredito. E* 
caratteristico il succedersi di queste profonde trasformazioni nella chi- 
rurgia di guerra, le quali stanno al attestare sempre più che non sono 
i canoni della chirurgia che mutano, ma sono le circostanze in cui la 
lotta si svolge che ne fanno v: 
più in voga alla vigilia dell'ultimo 
infallibile l'astensione operatoria, quando essi asserivano in coro «meno 
sì fa, meglio si fa » sapevano di essere nel vero, perchè l’esperienza delle 
guerre sino allora combattute questo aveva loro insegnato. Solo quando 
col cambiare di condotta della guerra cambiò il genere delle ferite, i 
chirurghi furono anch'essi obbligati a mutar rotta, e da ferventi asten- 
sionisti divennero ferventi interventisti 


infezioni a decorso spesso mortale ; le ricerche 


riare l'applicazione. Quando i chirurghi 
a guerra proclamavano come precetto 
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un altro motivo, oltrechè pe 


peent 
patologici delle ferite, la nuov. 


vatteri anatomo- 
condotta della guerr contribuito 
r cambiare anche la condotta dei chirurghi, ed è per avere essa 
si, a causa di un lesso di circostanze, quasi costante e per così 
dle la zione delle ferite medesime. Chi ha vissuta 
ita in trincea ricorderà con ripngnanza il 


inquinamento eni ‘a soggetto dopo pochi giorni il suolo de- 
stinato ad ogliere in ass olo spazio numerosi esseri, i quali 
vi erano abbarbicati come gi a poterlo abbandonare in nes- 


giornata, ed erano obbligati a soddisfare sn di esso tutti 
corderà ancora con pari nausea l'intimità del contatto 
che stabilivasi tra i soldati ed il snolo medesimo, per cui le mani la 
faccia e tutto il corpo rimanevano imbrattati dei prodotti di quello, 
che penetravano e sì ivano anche ai vestiti. Ricorderà di più la 
posizione coatta in persona era costretta rimanere per lunghe 
e lunghe ore detur contro ogni suo huon volere, con quella 
i nè potendo cambiare abiti talora per mesi e tanto 
ablnzioni di sorta; come ricorderà infine la necessità in eni 
i, se ferito, omde sfuggire agli effetti terribili delle 
mbalzo ed alle raffiche d'intilata, di trascinarsi car 
10 1 raggiungere il posto di medi 


suna ora dell 
i loro bisogn 


tot 
ai colpi di 
ninamenti fangosi 


‘a batte 
ine: tellurica e fecale. I pro- 
ivano dei batteri della prima 
nto essi che i corpi es tei nei quali s'imbattevano e che 
trascinavano seco, si icchivano, attraverso gl'indumenti e la pelle, 
anche dei germi della seconda categoria, ed insieme coi brandelli di detti 
indumenti e di detta pelle finivano coll'inquinare fatalmente la feri 
In special modo perniciosi sotto questo aspetto sono risultati i pezzi di 
vestiario, di eni piccoli frammenti dispersi nello spessore dei tessuti 
hanno rappresentato i migliori veicoli di penetrazione di microbi, e la 
fine suddivisione cni essi Lio no andare incontro ne la favorita in 
modo mer dlioso Le iceurate 
ricerche 
provata la pres ZA, di) 100 %, dei ca 
nel 90%), di numerose spore del gruppo del b. perfri 


n di una Ho 
avente una doppi 
ando sul suolo già si cari 


jettili rvimb 
origine; e ta 


n di spore di germi anaerobici e. 
è stato inoltre 


provato che, praticata one, le spor t'ultimo gruppo 
ricomparivano, in capo armi, sopra due terz dei pantaloni. 
I germi ri trati nelle ferite erano naturalmente quegli stessi rinve 


tie sulla pelle dei combattenti, e cioè, tra gli 
co, l'enterococco, il tetrageno colle 
trietà intermedie, il diplococco, lo pnenmobicillo, il h. pseudodifte 
rico, il colibateillo, il b. antracoide, il piocianeo ; è gli nerobii : il 
Di. perfringens, lo sporogenes, il vibrione settico, il b. bellonensis, îl b. 
del tetano. Tali germi non si trovano egualmente distribniti sulla su- 
per della ferita, ma abbondavano di prefer nelle insenature, 


nuti sul suolo, sugli a 
‘obii: lo stafilococco, lo streptoc 
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nelle pliche, nelle sacche, ove formavano veri nidi, al di cui centro un 
esame attento svelava per lo più qualche minimo frustolo di abito o 
di cute. 

Non occore aggiungere altro per dei di si: 
mili constatazioni. Ne per poco si pensi osì varia 
copia di germi patogeni in seno a ferite del genere di quelle soprade- 
seritte costituenti il terreno di cultura più propizio per il loro rigoglioso 
sviluppo, si comprenderà il perchè dello insorgere e del diffondersi di 
infezioni di ogni specie, a decorso per lo più grave, talora gravissimo, 
contro cui l'astensionismo si dimostrò affatto impotente, donde la serie 
degl’insuccessi inaspettati, improvvisi, inevitabili e quindi il grido di 
allarme che si levò da tutte le parti. 

Vi fu invero in questo coro qualche voce discorde, come ad esempio 
quella dello Isnardi che volle proclamarsi e mantenersi astensionista 
non soltanto nel periodo preinfettivo della ferita ma anche in quello 
d’infezione dichiarata. « Troppo, ei diceva, si è parlato di microbi e 
troppo si è trascurato il terreno, mentre Ja tolleranza dei tessuti è gran. 
Nissima, superiore alle prevision i tttico non fa di- 
stinzione tra la tumefazione di ni tica e quella reattiva sana. 
trice, e peggiora spesso le condizioni del ferito ; esso erea per l’emosta 
mal fatta un terreno fi ole alla suppu zione e, per tti noti 

i] i ù gravi. 
porta indebitamente delle schegge e ne 
i viene nelle artriti puru. 
te, non sostenute dal 
coli; epperò giustamente 
che erano ammaestrati 
ione quindi dell'intervento 


Chi interviene nelle frattu 
uecide altre, come chi troppo i 
lente si prepara a muti 
confronto dei fatti e piene d’insidie e di pe 
ripudiate dalla massima parte dei el 
dalla esperienza dell: La 
operativo non subì per € 


(C) — CONDIZIONE SPECIALI DEL 


Per comprendere l'influenza che questo terzo f: 
spiegare nel prevalere dello interventismo, occorre aver presente V’im- 
portanza che si assegna alla resistenza dell'organismo per combattere 
le infezioni. E” notorio che tutto che menoma od annulla i suoi mezzi 
Ai difesa od in qualsiasi modo ne perturba la esplicazione, favorisce il 
trionfo dei microrganismi patogeni. Ora non si può negare che l’ultima 
guerra, per la sua lunga durata e per le modalità e ambiente in eni si 
svolse, favoriva in sommo modo il logorìo dei combattenti costringendoli 
ad ogni sorta di p one è preocenpazione. Più di ogni altra cosa li 
consumava la dimora în trincea, che, oltre a privare l'individuo di ogni 
conforto materiale, ne abbatteva grandemente il morale. a tutto 
questo si aggiunge la continua tensione nervosa in cui trovavasi lor 
nismo per i gravi svi riati pericoli che ne minacciavano contin 
mente l’esister comprende come IE i energia doveva per fo) 
rimanere fiaccata e qualsiasi resiste a sopraffatta. 


tore ha potuto 


TRACTA MENTO DELLE FERÌTE ITHMARTICOIARI IVARMA DA FLUOA, ECC. 


menoma lotta, 
e presentanti 


Messi degl'individui siffatti, incapaci della benché 
«li fronte a ferite inv: da germi pronti a germogl 
condizioni meravigliesamente favorevoli alla moltiplicazione di essi 
germi, era ben naturale che ne doves divenire facile preda. Abban- 
donare questi feriti stessi, equi decretarne la morte; e molti 
infatti, non difesi a tempo, banno finito per soccombere. Di qui la ne- 
ità dello intervento chiru 0, il quale doveva mirare sopratutto a 
venire in aiuto delle compromesse difese dell'organismo, sottraendo a 
questo la funzione di eliminare i tessuti mortificati ed affidandone in- 
il compito al coltello riparatore. Ciò però doveva farsi prima che 
il coltello medesimo, evolversi della lesione e per il preva- 
lere dell'azione rorganismi in essa già penetrati, dive 
nisse impotente a dominare le complicazioni generali. 


Il. — Trattamento primario delle ferite di guerra osteo-articolari 
con particolare riguardo alle ferite delle parti molli circostanti. 


santi, più essenziali e, dirò 
il quale merita per 
Premetto che studierò per il momento 
co-tecnico, astraendo dalle 
idomi di dire in segnito quale do 
mpagna più rispondente 
vole mubero dei feriti 


E questo nno dei capitoli più intere 
anche, più nuov chim i 
ampio ed urato svolgimente 
"a questione soltanto sotto Vas 
consider e rise 
vrebbe essere Vor mne sanitaria in c 
ad una buona osp one e ad un favore 
osteoarticolari. 

I medici militari degli es 
entrarono in campa 
primo tempo dei germi nel 
ne, na invece ivo secone 
dallo ambiente esterno me 


che un anno circa prima del nostro 
al concetto che non era lo arrivo in 
che determinava di regola la infezio 
in essa di mier smi provenienti 
le mani e gli strumenti del chirur 
chè mer medicatura 0d altro. Non era quindi da lo 
più se, per prevenire appunto l'infezione, contimi «dere suffì 
ciente pennellare gli oritizi della ferita e con tintura 
di indio ed occlndere e protegs za la ferita. ( 

nsì l'errore di noi i ini che, essendo entrati in guerra dopo gli altri 
eserciti, non sapemmo far tesoro della dolorosa es za altrui e ci 
esponemmo quindi a subire in primo tempo, al pari di quelli, le dia. 
stensionismo. Questo infatti se poteva ance 
relativamente ai scarse, di proiettili in- 
teri tomo patologici clinicamente 
e più adottato in tutte Je altre ferite rico. 
iologicamente contaminate, In queste lo 
ente e ben chiaro: neutraliz- 
, vale a dire prevenire lo 
nel caso essa si svi 
la esperienza clinica era 


strose consegnenze dell’ 
rito nelle ferit 
inte per i loro € 
a invece esse 
nosciute clinicamente e batte 
scopo che si voleva con 


sviluppo della infe 
Inppasse. Dalle ricerche batterio]i 
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risultato che detti germi erano variabilissimi e per natura e per quantità 
e per virulenza secondo le ferite, e che, in ogni caso, vi era un certo 
periodo di tempo durante il quale essi, pur essendo presenti, non avevano 
ancora esplicata la loro azione lesiva (periodo preinfettivo o siderante). 

È importante riassumere in proposito le ricerche fatte circa il com- 
portarsi dei germi e dei tessuti in questo primo periodo. Fu rilevato che 
i germi, pur esistendo in mezzo ai tessuti disfatti, non proliferavano 
, per così dire, i al nuovo ambiente. Tutto 


alla scissione delle grosse molecole albuminoidi protoplasmatiche pro 
«otte dalle diastasi proteolitiche. Ma questa scissione si produceva a 
gradi, ed i prodotti intermedi che ne de ano erano dotati di un 
potere estremamente tossico locale e generale. Essi quindi non rappre. 
sentavano elementi di difesa ma di offesa, nel senso che aggravavano le 
condizioni della ferita, trasformando i tessuti in un eccellente mezzo di 
cultura ed intossicando coi loro prodotti l'organismo; e poichè erano 
per giunta facilmente diffusibili, costituivano gli agenti principali della 
estensione dei fenomeni necrotici. Allo infuori intanto della proteolisi 
suddetta, nessun'altra modificazione notavasi in questo primo periods 
in seno alla ferita e sopratutto nessim segno di reazione da rte dei 
tessuti sani. Gli sforzi quindi del chirurgo in questo periodo dovevano 
tendere al conseguimento di questo scopo: evitare la proteolisi, 0, per 
lo meno, limitarla al minimi possibile, Or bene, fu visto che limico 
modo per raggiungere totalmente, 0 quasi, siffatto scopo, era quello di 
eseguire per via chirurgica una pu meccanica della ferita, ciò che 
equivaleva a fare un'antisepsi meccanica. Più questa pulizia riusciva 
completa ed accurata, più la ferita si metteva in condizioni favorevoli 
per ben guarire. Se essa invece non veniva dal chirurgo doveva 
essere fatta dall'organismo stesso per una via indiretta, lunga e dan 
nosa, cioè per mezzo della proteolisi, i cui prodotti che, come si di 
oltre ad essere oltremodo tossici, erano anche estremamente diffusibili, 
avrebbero portato — come effettivamente portavano — verso il flem 
mone circoscritto, il flemmone diffuso, le grandi infezioni necrotiche 
(gassose 0 non), ed infine verso la setticemia generale. 

Fu in seguito a queste constatazioni che i chirurghi ammisero la 
uecessità, nel primo periodo della ferita, dello intervento operatorio ; 
ma ciò non bastò, chè avendo essi inoltre constatato, pammenti per vin 
sperimentale, assai breve essere la dura di tale periodo, riconobbero 
anche la necessità di eseguire detto intervento il più precocemente pos- 
sibile. Ecco infatti le conclusioni, a cui erano venuti Policard e Phélip 
son accurate ricerche fatte sopra frammenti di tessuti traumatizzati 
ritirati col euechiaio all'arrivo dei feriti in una mnità avanzata. Sino 
‘alla quinta ora circa dopo il ferimento (fase di side one) si notavano 
nel focolaio traumatico coagnli sanguigni raechimdenti fibre di stoffe, 
tibre lacere di connettivo, nuclei più o meno alterati, fibre muscolari 
traumatizzate, ma non si osservava alcun fenomeno di reazione da 
parte del tessuto connettivo e degli elementi leucocitarii. Dalla quinta 
alla nona ora (fase delle reazioni iniziali dei tessuti), avveniva la com- 
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parsa di leucociti polini di maerofagi, di celiule connettivali del 
tipo linfatico; le parti maggiormente lese dal trauma cominciavano a 
mostrare segni di degenerazione: il carattere essenziale di questa fa 
cera la poca intens iva. Fra la nona e la dodicesima ora appari 
vano aleuni gros ‘so le fibre di stoffa e nei coaguli che le 
contenevano. Dalla dodicesima alla ventesima ora si isteva allo svol- 
gersi contemporaneo di tre processi : 

a) moltiplicazione microbica notevole di bastoncini ed anche @ì 
hi (fase polimicrobica) con secrezione di tossine di una grande at. 
tività, a giudicare dai fenomeni di cifolisi osservati; 

V) fatti reattivi da parte dei tessuti nn poco più accentuati ma 
sempre poco intensi, con produzione di polinueleari, di nentrofili e 
fagociti 

e) degenerazione di leucociti e loro trasform 
purulenti che per essere pochi di 

La caratterist di questa fase era la debolezza delle reazioni di- 
ve in contrasto coll’attività mierobica. Dalla ventesima alla tren- 
ora i fenomeni su descritti andavano facendosi sempre più impo- 
nenti, e quasi abitualmente dopo quarantotto ore si notava la comparsa 
degli anaerobii favorita dal rigoglioso sviluppo degli aerobii i quali con- 
sumavano l'ossigeno dello ambiente, Naturalmente il succedersi di queste 
fasi era più o meno rapido in rapporto col maggiore o minor grado di 
virulenza dei germi, di alterazioni subite dai tessuti e di conseguente 
«tisturbo circolatorio. Variabile si è dimostrata soprattutto la fase di 
siderazione ; laonde si spiega l'interesse del chirurgo di affrettare il più 
che possibile l'intervento operatorio. 

Come intanto si doveva intervenire? Tutti erano d’aceordo sulla ne- 
cessità di mettere la ferita completamente allo scoperto praticando 
larghe incisioni cutanee in direzione dei recessi e nelle zone più adatte 
allo scolo dei secreti, sbrigliando generosamente l’aponevrosi in modo da 
avere sotto gli occhi tutti i tessuti interessati, asportando i proiettili 
e tutti gli: tranei, comprese le schegge ossee libere 0 poco 
aderenti e quindi presunte non vitali, nettando le parti con garza sterile 
e rimuovendo i lembi di tessuti in via di disfacimento, controllando lo 
stato dei vasi e dei nervi qualora essi fo > nelle pertinenze della fe- 
rita, stabilendo adatte controaperture, imdo una emostasi accu- 
rata ed, in una rmando n ttuosa ed infare 
re eliminati in un a largamente aperta, 
‘a di parti che potessero costituire ostacolo 


zione in corpuscoli 
ho scarsa copia di pus. 


a superficie regolare e scevi 
al processo di riparazione. 

Molti chirurghi limitavano qui L'intervento; molti altri invece erano 
più radicali, giungevano, cioè, quando potevano, sino alla sutura. I 
primi partivano dal concetto che, pur prescindendo da considerazioni di 
tempo e di ambiente, era impossibile, per quanto si facesse, trasformate 


ir asettiche delle ferite di tal ge nseguenza temevano sempre 
lo insorgere presto 0 tardi del si quindi preferivano la- 
sciare la ferita aperta. 1 secondi, al contrario, avevano la convinzione 
che intervenendo, come si è detto, precocemente, cioè durante il periodo 
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preinfettivo, e non limitando le manovre chirurgiche a quelle sopraindi 
cate ma completandole colla escissione completa dei tessuti alterati, in 
guisa da eseguire una vera es fare aflidamento nella aset- 
ticità della ferita, almeno clinicamente considerata, e perciò potevasi 
procedere senz'altro alla sutura di essa, tranne nei casi in cui questa 
rendevasi irrealizzabile 0 la si presumeva di dubbia riuscita per cause 
inerenti o alla regione anatom colpita, od ai tessuti lesi, od alla pro- 
fendità e situazione della ferita. , 

Devesi ai seguaci del trattamento aperto delle ferite l'avere risu- 
scitata, con vecchie e nuove argomentazioni, la controversia già da tempo 
sopita tra i fautori della medicazione asettica e quelli della medicazione 
antisettica. La controversia si accentuò maggiormente in Inghiltei 
«love le due tendenze vennero abbracciate da due illustrazioni del 
medico, Wright e Watson-Cheyne «condo questo ultimo, la chi 
militare non aveva negli ultimi tempi progredito di un sol passo pere 
essa aveva trascurata lantisepsi considerandoli .come roba antiqui 
© questa inoltre non aveva dato ai suoi denigratori buoni risultati pere 
male applicata. La disinfezione in primo tempo doveva, a suo dire, avere 
per effetto la completa distruzione dei batterii, in guisa che ne doveva 
seguire la guarigione come in una ferita operatoria senza turbe generali 
loc E perciò le ferite che cadevano sotto l'osservazione del chirurgo 
subito 0 poco dopo il fei vano essere sottoposte all'azione di 
antisettici troppo ene paci di distruggere i mier nismi : in 
secondo tempo poi, quando già p iniziati i processi di suppur 
zione e di granulazione, andavano usate soluzioni più tenui e meno ir 
ritanti a scopo pre ntemente detersivo. I principii professati da 
Watson-Cheyne venivano così da lui riassunti: 
re nella possibilità di disinfett 


1° il chirurgo deve cre pe nia 
ferita; 

2° egli deve scegliere l'antisettico adatto; 

23° deve far sì che qu n contatto con ogni parte del 


ferita: 


continua e che 


° deve sorvegliare one del medesimo 
quindi il liquido non venga mai a mancar 

Wright attaccò violentemente le conclusioni di Cheyr 
prodotto di ricerche scientifiche empirie 
insufficienti, e fece osservare che se non vi può essere aleun dubbio 
cirea la efficacia del metodo di Lister come preventivo, vale a dire la 
possibilità di distruggere coll’azione profilattica di antisettici i germi 
© determinare così delle ferite non infette, come fa il chirurgo, tale 
possibilità non entra in campo nelle ferite di guerra che sono già infette 
sin dalla loro origine e su cui gli antisettici, anche praticando gli 
sbrigliamenti ed il drenaggio, non giungono ad necidere i germi pato 
geni perchè combinandosi con qualunque specie di albumina vengono 
a perdere, sia il loro potere battericida, sia il loro potere penetrante. 
Aggiunge inoltre il Wright che se pure con una soluzione antisettica si 
potesse riuscire a diminuire fortemente il numero dei germi contenuti 
in una ferita, ciò avrebbe scarsa importanza, poichè i pochi germi seam- 


siccome il 


di osservazioni cliniche 
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pati non trovando nell'ambiente condizioni sfavorevoli di sviluppo, 
tornerebbero a moltiplicarsi in modo rapido ed abbondante. Nessuna 
sicura azione egli perciò accorda agli antisettici; invece imputa loro 
un'azione dannosa nel senso che arrestano in loco processi fisiologici 
di grande importanza nella lotta antibatterica e favoriscono nel con- 
tempo lo insorgere di moditicazioni di terreno propizie per lo sviluppo 
dei germi. E inconcepibile, cone ludeva egli, come un agente che riesce 
micidiale per i microbi non lo sia egualmente per gli elementi cellula 
coi quali viene a contatto; si dovrebbe con ciò ammettere l'esistenza di 
un antisettico microbicida ma non citolitico, ciò che sinora sembra 
un assurdo. 


Per ben comprende 


Pe le cosse zioni di Wright bisogna che noi ri- 
Pendiamo lo studio dei fenomeni biologici connessi al processo di gua- 
rigione della ferita nel punto in cui noi l'abbiamo lasciato, cioè dopo 
avvenuta l'antisepsi chirurgica. Già dicemmo che una ferita la quale 
è stata liberata dei corpi estranei e dei tessuti mortificati nel modo 
che più riesce possibile, tende ad avviarsi alla guarigione coi soli mezzi 
di difesa naturale. Ne consegue che il meglio che sì possa fare in tal 
momento bello di favorire tali mezzi di difesa e non di disturbarli, 
essendo risultato essere essi abbastanza. potenti per poter trionfare 
dei mier tismi sfuggiti alla pulizia meccanica. Sebbene intanto il 
problema mi complicato delle difese naturali dell'organismo a livello 
delle ferite non si possa dire completamente risolto e siano necessar 
ulteriori ricerche per dar loro il giusto v siamo tuttavia auto. 
rizzati ad amn che l'organismo disponga per difendersi di due 
mezzi: della lencocita della essudazione. Quanto al 
prima, la dottrin ente attribuiva ai leucociti polinueleari nentrofili 
Ja funzione di distruggere i germi per fagocitosi, molti di essi perendo 
nella lotta sotto forma di pus; quindi la citofilassi rigorosa x'imponeva 
Però le osservazioni fatte durante la gue hanno potuto dimostrare 
che probabilmente questa opinione corrente non è del tutto esatta ; 
laonde s'imponeva una revisione. Tralasciando il meccanismo della 
‘agocitosi il quale sembra non dipenda — come si credeva — da una 
funzione attiva del lencocita polinneleare nentrofilo, ma sia solo in 
rapporto con medificazioni fisico-chimiche di questo (tensione superfi- 
ciale, viscosità). è dimostrato che fagocitosi non è sinonimo di distru- 
zione batterica : i lencociti invece di necidere i germi possono proteg- 
gerlì contro le azioni esterne, e ment si talora muoiono intossicati 
dai prodotti di secrezione dei loro abitatori od necisi dagli agenti ester- 
ni, i microrganismi che Vabitano trovano nel Joro disfacimento un 
mezzo di cultura adatto e vi v no. Il pus quindi che, come abbiamo 
detto, è il prodotto dei levceciti morti, non deve più considerarsi, al 
pari di nni volta, quale îl campo di battaglia lencocitario: esso invece 
può diventare nn eccellente mezzo di enltura per îl pulInlare dei germi 
essendo ricco in fermenti ed in materie proteiche che sono un ottimo 
elemento per essi. Prendendo infatti il pus in termostato a 37°, si assiste 
fun autepnlnlamento di germi: e se questo in aleuni i manea 
do ehe Je enltire fatte siano positive e dimostrino una buona 


n 


z 
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vitalità degli elementi batterici, tale mancanza dipende dalla vacci 
nazione del mezzo, tanto è vero che dei pus incapaci di lasciare 
germogliare alla stufa i germi che contengono possono essere eccellenti 
mezzi di cultura per altri germi che vi vengono seminati. L'altro mezzo 
di difesa naturale — la essudazione di liquidi organici che si verifica 
nelle ferite (siero di sangue e linfa), ha oggi acquistato un valore 
assai più grande, e ciò sopratutto per gli studii e le ricerche di Wright. 
Essa innanzi tutto, mercè sostanze solubili contenute nel siero che 
Wright chiama opsonine, avrebbe l’azione di preparare, attivare e ren- 
dere più efficace l’attività fagocitaria dei lencociti polinueleari. Se- 
condariamente, e questa sarebbe Vazione più importante, il siero rea- 
girebbe contro le azioni fermentative che si svolgono nella ferita per 
il suo ptere antitriptico che interverrebbe nelle prime ore dopo il fe 
rimento, lottando contro proteolisi dei tessuti mortificati ed osta- 
colando la pullulazione microbica. Im terzo luogo è stato dimostrato che 
l'essudato sieroso infiammatorio ha il potere di fissare il complemento, 
potere chiamato alexico e che va perduto quando l'essudato si coagula 0 
diventa purulento, nel qual caso esso perde anche il potere opsonico ed 
antitriptico. Scopo quindi del chirurgo in questo periodo sarebbe quello 
di realizzare nella ferita la pro n costante dell'essudato sieroso e 
d’impedire la coagulazione favorendo la detersione completa di quella. 

Per ciò ottenere il Wright propose il suo metodo consistente nel- 
l’uso di nna soluzione sterile ipertonica di cloruro di sodio al 5% col 
l'aggiunta di nna sostanza anticoagulante quale il citrato di sodio al 
0,50%. Questa provocherebbe, irritando la superficie della ferita, una 
essudazione sierosa abbondante, e produrebbe correnti capillari dirette 
dalla profondità dei tessuti verso la ferita, per eni si avrebbe in questa 
come una irrigazione dal di dentro al di fuori che potrebbe esercitare 
anche un'azione meccanica. Venendo a contatto coi leucociti immi- 
grati ne favorirebbe la distruzione e quindi la messa in libertà dei fer 
menti proteolitici, e nel contempo, avendo un’azione chemiotattica 
negati mrebbe e limiterebbe l'affinsso lencocitario alla superficie 
della ferita e con ciò la proteoli izzerebbero in tal guisa, 
condo il Wright, le migliori condizioni e le più adatte ad avviare rapi 
Gamente la ferita verso la sua sterilizzazione completa e quindi verso la 
guarigione. 

La soluzione va applicata con drenaggi di garza, le cui estremità 
uscenti dalla ferita vengono a finire tra strati di lino bene imbevuti 
della soluzione e piegati in modo da formare un tampone spesso, Qual- 
che tabloide dei due sali su citati è depositato tra gli strati superiori 
‘lella medicatnra per mantenere la concentrazione della soluzione: 
quindi si covre il tutto con un tessuto impermeabile. Negli ospedali 
bene impiantati si ricorre alla irrigazione continua od intermittente, 
nel qual caso la medicatura ridueesi ad nn impacco volante di garza 
applicata su di una ferita ben drenata e tenuta sempre imbevuta della 
soluzione salina ; si evita quindi qualsiasi fasciatura ed in genere qual. 
medicatura capace di ostacolare il libero deflusso della secrezione. 
Il secreto, abbondantissimo, viene raccolto in nna bacinella. Alla solu. 
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zione ipertonica che a lungo andare riuscirebbe irritante, 
quando la ferita è completamente detersa, la isotonica fisiologica. Nel 
o che il ferito dovesse essere to al trasporto, per pote 
ufruive del metodo di enra suindie Ho Gray propose l'use 
ili semplici impacchi salini senza drenaggio e con al di sopra una medi 
catuta assorbente. Questa può rimanere a posto per parecchi giorn 

Come complemento della cu fisiologica delle ferite infette il 
tousò la terapia immunitaria consistente nella vaccinoterapia e 
iterapia, le quali si pretiggono lo scopo di ottenere da una 


Wri 
nella sie 


difesa dell'organismo. vaccinotera] propone di far produrre 
al ferito la propria immunità, la sieroterapia invece gli conferisce la 
i i lotta in un animale; la prima ha un'azione più lenta m 
più durevole, la seconda ha un'azione più rapida ma di più corta du- 
Sia per 1 che per Paltra vi è la diflicoltà della moltiplicit 
grate dei germi che si possono trovare nelle ferite di guerra, germ 
che bisogna più 0 meno conoscere è coltivare per prepar i vaccini 
che i sieri. Degli uni e degli altri furono allestiti di monovalenti e po- 
livalenti, i quali vennero a prevalenza usati a scopo profilattico. 

Di vaccini ha due polivalenti del Wright: l'antisepsis, contro 
lo streptocoeco e lo stalilococco ; Vantigangrenoso, contro i due germi 
nominati e più contre s. Weinberg e Neguin prepararono mn 
auto piovaccino trattando col iodio il pas della ferita è somministran 
dolo per primo allo infermo; si aveva così il tempo d'isolare i microbi 
della ferita e preparare quindi un antevaccino misto mercè le culture 
pure di detti microbi. I vaccini intanto preparati con i metodi usuali 
hanno molti difetti in rapporto essenzialmente con la loro prepara 
7 role manehevolezze di questa essi in genere contengono so 
amze e principi numerosi oltre quelli voluti, i quali spesso non sono 
senza intluenza nociva sull'organismo. Per rimediare a ciò il Centanni 
ricorse a modalità speciali intese ad avere vaccini che non producano 
zioni nè locali nè generali. Ne preparò così di polivalenti e di mono- 
valenti per i principali germi. Esperimentati questi vaccini nei feriti di 
guerta con fatti settici locali e generali, si notò abitualmente, dopo la 
iniezione, nn miglioramento degli uni e degli altri, e quando questo 
mancò se ne trovò la causa nella esistenza di un ascesso o di un corpo 
estraneo, Non cessiamo però di notare che la vera azione dei vaccini 
è preventi e quindi essi vanno somministrati per iniezione subito 
po il trauma. E' altresì utile ricordare che i vaccini del Centanni 
Uno sovente sj ita nazione favorevole aspecifica, val dire espli. 
tesi anche in infezioni sostenute « diversi da quelli coî quali 
i vaccini medesimi sono stati prepar A. ha apportato un perfezio- 
tamento alla loro preparazione; li ha cioè disseccati e chiusi in fiale, 
anto alle quali ha posto fiale con il solvente; in tal modo i vaccini 
si conservano più a Inngo e si può all'occorrenza presto e dovunque 
approntare la soluzioni 

Dei sieri, oltre quello autitetanico di eni è nota l'efficacia e sul quale 
torneremo in seguito, sono da ricordare: quello del Belfanti ottenuto 


TRATTAMENTO DE 


LIE FERITE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 357 


col b. perfringens, quello antibelionensis del Sacquepée, quello del 
Weillon. Anch'essi sono stati usati generalmente per via ipodermica 
ed a scopo preventivo. Ve ne sono di quelli usati però anche sulla fe- 
. Così p. es, il siero polivalente di Lecluinche e Vallée, prep 
sin dal 1912 con ceppi multipli di aerobii, a cui furono in seguito 
ciati diversi tipi di anaerobi (vibrione settico e perfringens). Lo si 
applica, dopo aver trattata chi ‘amente la ferita, mercè garza imbe 
vuta del liquido e drenaggio ; si ha cura anche d'irrigare opportunamente 
il siero nei recessi e nei \ramii nonchè ne serose. I risultati secondo 
PA. e gli altri che lo hanno sperimentato, sarebbero stati eccellenti © 
uon si sarebbero avuti fenomeni anafilattici. Anche il Lanfranchi di 
Bologna ha studiato e proposto un siero per la cura locale delle ferite 
Il Remedi che l'ha usato dice di averne avuti risultati contradditorii. 

Per quanto aspra sit stata la lotta mossa dal Wright e dal Delbet 
agli antisettici, essi sono tuttavia tornati in onore. Come è ovvio sup 
porre, furono ben presto tati gli antisettici tissatori (iodio, subli 
mato, do fenico, ece.), perchè fortemente lesivi alla difesa sia umo 
rale che cellulare in quanto che corgulano le albumine del siero e degli 
elementi cellulari. Furono preferiti invece gli antisettici dissolventi 
(ipoeloriti), i quali siccome agenti di proteolisi energica possono avere 
effetto utile favorendo la liquefazione degli essudati e la detersione 
divi tessuti mortificati, ma sono anche per questo un ostacolo al processo 
di difesa. Si diede la preferenza al vecchio liquore di Labarraque, che 
Dakin con acconcia preparazione cercò rendere meno irritante e di eni 
Carrel si servi per il suo metodo, che rappresentò una innovazione 
amente geniale ed ebbe ben presto una grande diffusione, Questo me- 
infatti riusciva a stabilire un contatto inttmo tra la sostanza ger 
da ed i microrganismi e, qu più importa, a mantenere costante, 
durante la sua applicazione, il grado di concentrazione della sostanza 
medesima, condizioni che T° ‘a dimostrate indispensabili 
per ottenere la sterili; in primo tempo di una ferita di guerra. 
Beco come il Dakin pr suo liquido. Egli discioglieva 140 gram 
mi di carbonato di sodio ro (oppure 400 grammi di carbonato di 
sodio in cristalli) in 10 litri di acqua e vi aggiungeva 200 grammi d’ipo 
clorito di calcio: agitava e lasciava depositare per mezz'ora; quindi 
decantava il liquido chiaro filtrandolo attraverso cotone: aggiungeva in 


vitimo al filtrato 40 grammi di acido borico. Tale soluzione per conser 


varsi doveva essere tenuta al riparo della Ince e rinnovata ogni 10. 
giorni al massimo. L'acido borico serviva a neutralizzare Valcalinità 
della soluzione d’ipoclorito ovviando così all’azione irritante di esso: 
serviva inoltre a scomporre lentissimamente l’ipoclorito per liberare il 
vero agente attivo ed ossidante, cioè l'acido ipocloroso, a cni era devo- 
luta tutta l’azione antisettica 

Com'è noto, presso ( 
luzione antisettica allo ipoclorito ne faceva argomento di prio. 
rità. Egli aveva fatto preparare colla sua formula delle fiale saldate alla 
:impada messe in commercio sotto il nome di Clorasol, le quali servivano 
benissimo per preparare la soluzione. Spetta però al Carrel il merito di 


so 


a già da tempo 1 
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avere sistematizzato il metodo. Egli lizzava la istillazione continua 
od intermittente del liquido in tutte le anfrattuosità della ferita mercè 
puecoli tubi di gomma flessibili, di 6 mm. di diametro con 4 mm. di lume, 
tali da poter essere adattati in tutte le anfrattuosità suddette, pur resi. 
stendo alla pressione dei muscoli e delle fasciature. La loro lunghezza 
40 em.; ed alcuni erano chiusi ad una estremità e presen- 
sta, per una lungl 1 variabile da 5 a 10-15-20 
una serie di fori di mezzo millimetro di diametro; altri tubi, 
itavano i fori nella loro parte media in 
parte conformata ad ansa, 
i per le due estremità ; altri infine, aperti alle 
estremità, no un solo orifizio laterale. Nelle ferite recenti j tubi 
erano applicati dopo accurata em poichè se in esse trovavasi del 
sangue liquido, il tubo se ne riempiva, il sangue si coagulava ed il tubo 
“il anche molto indicato in queste ferite fare uso 

ito a spugna, fi o solidamente ad essi, per- 
chè essendovi poca secrezione questo tessuto non s'impregna di essa, 
mentre serve bene a mantenere sempre a contatto della superficie della 
ferita il liquido antisettico. I tubi venivano disposti in modo che il li- 
quido andava a bagi ficie senza interporre 
tamponi tra essi ed i tes celta e disposizione 
tenevasi conto del «le de + della sua form in guisa da 
sentare nel miglior modo il contatto del liquido colla intera super 
Parimenti sec e profondità della ferita si ado- 
ano nno 0 più tubi, disponendone talora alenni sino al fondo, 
i ialmente, e non trasemando alenn di 
o posto II 
non cope ito impermeabile; 
linoli di tessuto a spugna 
volte. Il tubo od i tubi pescanti nella ferita 
cintora è si collegavano per mezzo di 


mentre il 


Inoltre nella loro 


si face 
un picco 


che fare 
del ferito i si faceva uscire od a goc 
cia a go + con nma pinza di Moor a 


una distillazione continiai tale da mantenere 
ferita mmettata, ovvero più spesso e più co 
i ine intermittente, nel qual caso ogni 

i ave nei tabi nna quantità 
poclorito ed anche più secondo 
r ideò ni piccolo apparecchio automa 
ità voluta di liquido nel tubo di 
nebe d'iniettare la detta quantità con 
uma comune siringa, come pure si pensò di se v diversi individui 
di um nico recipiente per la distillazione, questo un sostegno 
mobile e trasportamdolo di letto in letto. Li tura andava rinno. 
hem sorv mento della ferita. Per 
ite della soluzione d'ipoclorito si 


vite in 
sempre 
modamente si usava 1 
due ore si apriva 1 
i 20.30 em. enbici del 
la grandezza della ferit 
tico sci 
aflusso alla feri 


a superficie de 


. Ni consi 


vata ogni 
proteggere la pelle dal 


ore per pote 
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applicavano sui margini della ferita strisce di garza unte di vaselina 
sterilizzata. 

Altre sostanze antisettiche furono sperimentate col metodo Carrel 
invece del liquido di Dakin. Ricorderò tra le altre: 

@) la flavina in soluzione di uno per mille che esaltata dapprima, 
fu quindi abbandonata perchè riconosciuta non così potente battericida 
come si diceva e perchè capace di ritardare il processo di guarigione; 

b) l'eusolo, preparato di cloro, non velenoso ed assai affine al li 
quido di Dakin, a differenza del quale è stabile nella conservazione € 
quindi adottabile in posti in cui non si disponga di un chimico per pre- 
parare la soluzione; 

€) la cloramina T (toluene-sodio-solfocloramide), anch'essa rien 
trante nel gruppo cui appartiene il liquido di n, antisettico prezioso 
che fu sperimentato su vasta scala da Moynihan e riconosciuto persino 
superiore allo ipoclorito. Essa uccide gli stafilococchi, in presenza del 
siero, in soluzione cinque volte più debole di quella d’ipoclorito. E” 
solubilissima e facilmente diffusibile. Dakin preparò colla cloramina in 
polvere della zia con cui medicava le ferite; il potente antisettico si 
scioglieva lentamente nella secrezione penetrando così dapertutto. 

Per poter disporre di un antisettico che mentre avesse azione ef- 

«ticace si prestasse per medicare feriti destinati al trasporto Morison pre- 
parò una pasta che dalle iniziali dei suoi componenti fu detta « bipp » 
(bismuto, iodoformio e paraffina). Quelli che l'hanno sperimentata ne 
vantano i buoni risultati. 

Così pure dai tedeschi venne molto lodata la polvere di Mendel (bi- 
carbonato sodico grammi 10; acido tartarico grammi 9; zucchero grammi 
19), da cui si sprigiona acido carbonico allo stato nascente e che viene 
insufflata mercè pera di gomma. 

Assai noto è anche il metodo della imbalsamazione del Mencière 
consistente nel riempire la ferita con strisce di garza imbevute di questa 
misce) iodoformio, guaiacol, cucaliptolo (ana grammi 10); balsamo 
del Perù (grammi 30); etere (grammi 100). 

Il Morestin preconi: l’uso del formolo mescolato a parti eguali 
con alcool e glicerina ; il Junke propose di usare un miscuglio di acido, 
cloridrico e pepsina; Cunéo e Rolland raccomandarono invece l’impiego 
dell'oro colloidale localmente oltrechè per via endovenosa. 

Forse niuna questione chirurgica è stata con tanto calore dibattuta 
quanto quella della preferenza da dare, nella cura delle ferite trattate 
all'aperto, al metodo di Wright od a quello di Carrel. E° bene quindi 
esprimere in proposito il proprio parere. Premettiamo che, si ricorra 
all'uno ed all’altro, essi non possono spiegare aleuna azione efficace se 
prima non si è eseguita coll’intervento chirurgico la pulizia meccanica 
accurata e precoce della ferita. Questa è la prima e salutare operazione 
cui deve accingersi il chirurgo, in ciò assistito da tutti i mezzi d’indagine 
che può avere a sua disposizione; e non è fuor di luogo il ritenere che 
id essa, più che alle soluzioni medicamentose successivamente impiegate, 
debbasi ascrivere il sopravvento dell’organismo sull’infezione. 

La sterilizzazione meccanica però non è molto facile ad eseguire. 
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ne selupre completa 
rita o del 


zzabile. Le com ni peculiari della fe- 
ie in cui questa si trova rendono molte volte l'opera 
del chirurgo insufficiente, senza dire che ad assolverla come si deve ri 
chiedesi nel medesimo grande abilità tecnica congiunta ad esatte nozioni 
anatomiele. Laonde quando non si è sicuri della sterilizzazione mec. 
canica, è prudente ricorrere alle irrigazioni. Ma non è 
osare in qualsiazi tempo quelle di Wright o quelle di Carrel, Le prin 
ad esempio, non sarebbero consiglialuli nel periodo preinfettivo, ò 
perche in questo i feriti sono per lo più in istato di g 
con | sa, estremità fredde, polso debole 


della cute. Alenni di essi hanno bisogno di essere rianimati per po 
sopportare Patto operativo; per altri questo ‘e trovan 
dosi essi in preda a shock più o meno intense del me 


todo di Wright in tali condizioni non provoche bit 
anente nessima secrezione di siero, e se puri 
avrebbe una ripercussione nociva. sull'organismo perchè ne anmente 
be lo esaurimento. In detto periodo invece sono oltremodo indi 
zioni alla Carrel, perchè (come abbiamo visto) è proprio nell 
prime ore dopo il ferimento, ed abitualmente non oltre Lu ventesini 
che i gemni si trovano ancora disseminati negli st erticiati dell 
ai dire in condizione di subire lazione dei mezzi fisici e 
gono a proc i loro d 


sì più succede in un secondo pi 
si sono andati moltiplicando, diffonde! d approfondendo negli spazi 
linfatici e nei capillari sanguigni invadendo connettivo, muscoli ed apo- 
nevrosi, lontani dal »ito « furono deposti in primo tempo. La diftu. 
sione in profondità della soluzione d'ipoclorito, come giustamente osserva 
lo Schiassi, comunque bene esplicantesi, non si determina giammai in 
dosi bastevoli e con modalità adatte da conseguire effetti sieuramente 
erii peri germi | ni, Si possono persino verificare sintomi 
li d'intossicazione senza che si realizzino azioni locali battericide 
li a modificare in meglio il decorso della flogosi. E° l'organismo 
al contrario che in questo periodo deve mettere in atto i suoi poteri di 
difesa contro Veve le insorgere della infezione ed il conseguente pe- 
ricolo d'intossicazione; è desso che, mercè i suoi mezzi culturali e cel. 
Inlari, deve completare Vopera iniziata dal chirurgo e proseguita dagli 
antisettici. Perciò in detto periodo sono indicate le irrigazioni alla 
Wright, le quali hanno appunto per iscopo di esaltare i poteri difensi 
suaccennati. Coll'uso delle medesime la lotta non più si esercita dallo 
esterno verso l'interno, ma viceversa, cioè dalla profondità verso la su- 
perficie. 

Usati con siffatti criterii, il metodo di € 
possono di 
i loro r° 


odo quando i germi flogogeni 


aste 


rel come quello di Wright, 
“ed hanno dato infatti ottimi risultati, checchè ne pensino 
denigratori, molti dei quali forse o non li hanno speri- 
mentati o non li hanno app i con le norme volute. AI Carrel 
poi va riconosciuto il merito di aver basato il proprio metodo su di una 
constatazione di grande importanza, cioè snllo esame batteriologieo della 
ferita, sia pure fatto in modo sommario e grossolano ma sufficiente per 
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dare una idea della evoluzione della infezione. Egli partiva dal principio 
che per quanto l'aspetto della ferita abiia grande importanza per giudi 
care dell’asetticità o meno di essa, non sempre però riesce a dare su ciò 
una nozione precisa; e perciò è necessario controllarne le condizioni con 
un esame batteriologico. Questo esame non veniva fatto sotto forma di 
i su vetrini, bastevoli ad 
assodare se la ferita contenesse germi ed in quale quantità. Così pro 
cedendo, egli potè vedere che nelle prime ore dell'avvenuto ferimento 
(sei a dodici) gli strisci fatti col sangue — non essendovi ancora secre 
zione — riuscivano negativi, ciò che faceva pensare che i microrganismi 
che pure esistevano nella ferita, erano così scarsi e disseminati che per 
metterli in evidenza sarebhe occorso praticare delle culture. Dopo le 
dodici ore invece gli strisci riuscivano positivi, specialmente se avevasi 
cura di raccogliere il materiale nelle vicinanze di brandelli d’indumenti 
o di altri corpi estranei dove più presto si sviluppa l'infezione. Così pure 
iu seguito i prelevamenti dovevano essere fatti non dai tratti singuinanti 
di tessuto, bensì da quelli di aspetto grigiastro, quali i punti neerotici 
dei muscoli e delle aponevrosi, le superfici di ossa fratturate, i recessi ar 
ticolari, dove le secrezioni si accumulavano rimanendo al riparo dell'an- 
tisettico. Per uniformità di reperto gli esami venivano fatti ogni 2 o 3 
giorni sempre con obbiettivo ad immersione e con venlare della stessa 
forza, e venivano numerati i germi esistenti nel campo microscopico 
sino'a che ciò riusciva possibile, val dire sino a che essi non superavano 
i cinquanta, chè altrimenti la ferita dovevasi ritenere molto infetta. 
Erano esaminati più campi contemporaneamente e se ne ricavavano le 
medie, che si traducevano graficamente su tabelle in cui i giorni erano 


cultura ma semplicemente per mezzo di stris 


segnati in ascissa ed il numero dei microbi in ordinata, in modo da ve- 


dere a colpo d’occhio l'andamento della ferita dal lato batteriologico. 
Ciò costituiva per Carrel la curva microbica, che per la sna semplicità 
poteva essere compilata in qualunque nità sanitaria e da qualsiasi 
medico per poco che fosse versato in batteriologia. La curva microbica 
avrebbe provato all’ A., che colla irrigazione allo ipoclorito i germi dimi- 
muivano rapidamente in corrispondenza dei tessuti non maltrattati, 
mentre erano più resistenti sopra i frammenti di tessuti necrotici e nei 
cul di sacco profondi. In genere dopo 10-12 giorni si otteneva la steriliz- 
zazione completa di ferite non molto profonde nè anfrattnose; nei casi 
contrari occorreva più tempo. 

Te irrigazioni alla Carrel, come abbiamo detto, sono indicate nel 
geriodo preinfettivo ed a preferenza in quelle ferite in cui per ragioni 
diverse l'intervento chimrgico non può essere completo ovvero non si 
può eseguire in tempo debito, per cui si ha ragione di temere l'insorgere 
di un processo infettivo. Nelle altre ferite invece in cui la sterilizzazione 
meccanica ha potuto essere eseguita col massimo rigore e per le quali si 
presceglie il trattamento all’aperto, si è ritenuta indicata la semplice 
medicatura asettica, tanto caldamente sostenuta e sperimentata su vasta 
scala con ottimi risultati dal Ruggi e dalla sna scuola. La ragionevo- 
Jezza di tale indicazione sta nel giusto presupposto che in simili casi le 
difese naturali dell'organismo bastano da sole a garantire il favorevole 
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decorso della ferita. Naturalmente spetta al chirurgo di ben tutelare 
coll'arte sua questo «delicatissimo lavorìo difensivo dell'organismo 
(Ruggi), creando a sua volta agli elementi patogeni condizioni di disa- 
gio. Drenare bene la ferita in tutte le sue parti ed assicurare nel modo 
più adatto le vie di scolo ai secreti di essa, ecco il fattore più impor- 
tante del successo. Ne il chirurgo può ciò ottenere eseguendo medicature 
ue, è tanto di guadagnato, nulla essendo più ricercato in guerra che 
ir risparmio di tempo e di materiale da medicazione. 

Le ferite osteo-articolari gravi con lesioni estese delle parti molli e 

che poco si prestano per conseguenza alla sterilizzazione meccanica, 
lanno dimostrato di avvantaggiarsi immensamente, in tutti i period: 
del bagno caldo prolungato, metodo di cura per quanto vecchio pur 
altrettanto razionale ed eflicace e quindi meritevole di un più largo uso. 
xe nonchè il bagno caldo non oggidì adottato colle vedute che ne 
consigliarono un tempo l'applicazione, quali lo impedire gli accumuli 
di pus nel seno della ferita, il sopprimere il cattivo odore, l’evitare la 
pioemia; bensì con vedute nuove miranti a favorire la lotta tra orga 
nismo e germi morbosi, nel senso d’iutensificare il lavorìo ematico natu- 
rale contro lo sviluppo di questi e di depurare il focolaio dei prodotti 
(mano a mano che i medesimi si elaborano. Difatti col bagno si 
determina nella parte un afflusso s gno protratto con questo di ca- 
iratteristico che la iperemia è pa in corrispondenza della ferita 
dove sono allogati i germi, verosimilmente per facilitare col rallenta- 
meuto del circolo Ja fuoruscita dai capillari degli elementi tigurati del 
sangue e del plasma sanguigno, destinati i primi ad isolare e distruggere 
i elementi flogogeni solidi, il secondo ad esplicare specialmente una 
funzione antitossica contro i veleni elaborati dai batterii; mentre in una 
lirga zona, limitrofa alla precedente, iperemia è attiva ed agisce al 
line della difesa dell'organismo coll'alimentare la zona precedente for- 
nendola di tutti gli elementi di ricambio figurati e liquidi. 
Allo scopo di meglio ancora attivare questo scambio lo Seniassi 
credè conferite al liquido anche un'azione biochimica mercè l'aggiunta 
di sostanze medicinali capaci di attivare l'esosmosi e di determinare, 
conm@egli felicemente si esprime, « una vera suzzione ». Le soluzioni da 
Ini usate sono: eloruro di sodio grammi S; cloruro di potassio 0.30; clo- 
ruro di calcio 1; gluco» sovvero la stessi 
coll’aggiunta di citrato di soda grammi 2; idrato di sodio 0,50. Si pre- 
ferisce la prima quando non occorrono azioni esosmotiche molto intense 
ilo la produzione essudativa deila lesione non è estremamente co- 
ricorre invece alla seconda in caso di copiosissima essudazione 
i secreti della lesione tendono a depositarsi in forma di poltiglia 
, avendo il citrato di soda special: 
mente l'ufficio di disgregare gli essudati solidi e di facilitarne l’allonta 
namento dalla ferita perchè questa si mantenga sempre ben detersa ed 
in condizioni di avvertire l'influenza esosmotica della soluzione. 

Alt antaggi si ottengono col | Con esso si calmano le soffe- 
renze del fe i me a sulle terminazioni nervose, 
sia anche perchè le medicazioni sono semplificate, Inoltre le emorragi 
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che si suscitano sempre in minore 0 mag; 
il distacco del materiale di medic 


ore abbondanza nel praticare 
tura asciutta sono col bagno rese 


impossibili, e quindi non solo viene a la perdita di sangue in 
individui già defedati, ma si evita eziandio lo stabilirsi di nuove porte 


d’ingresso all’infezione. 

Il liquido del bagno va rinnovato periodicamente e va mantenutu 
sempre caldo, ciò che si può ottenere sia aggiungendo di tanto in tanto 
acqua calda, sia immergendovi un termofore elettrico, sia intine col ri- 
aldamento diretto del bagno stesso (lampitdina di Schiassi). L'arto 
vi sarà mantenuto immerso sino a detersione completa della ferita ed 
al passaggio di questa allo stato granulare, nel qual periodo si sosti- 
tuirà al bagno la medicazione assorbente con garza idrotila sterile. Vi 
è chi applica il bagno a permanenza per la durata di parecchi giorni; 
vi è invece chi nè limita l'uso ad una o più ore al giorno secondo la gra- 
vità della ferita e lo stato g jente, Il bagno a permanenza 
è certamente molto indicato in ‘atture estese e profonde, 


pur essendovi in queste difiicoltà grandissime per realizzare la immo- 
bilizzazione e la contenzione dei frammenti. D'altra parte bisogna con- 


siderare che in lesioni e 
impone, e la frattura p 


è la infezione che maggiormente si 
senza dire che si è anche 
riusciti a mantenere in to qual modo immobilizzata e ridotta TI 
frattura nel bagno sia applicandovi stecche metalliche, sia sottoponen- 
dola a trazione permanente mercè un sistema di carrucole saldate in 
posizione sulle pareti della . L'arto sottoposto alla imm 
sione per la posizione alquanto declive va incontro ad un edema talora 
notevole, il quale non pregiudica affatto il decorso della lesione; esso 
anzi contribuisce a rendere analgesica la ferita e scompare in breve tem- 
po quando, applicata una medicatura asciutta, si pone l'arto in posi- 
zione elevata; che può essere fatto durante la notte limitando V'im 
mersione soltanto al giorno. Vi sono stati dei pazienti che si sono oppo 
sti alla interrazione notturna del bagno, tanto era il refrigerio eh'esso 
loro apportava 

La doccia iperemizzante con 


a 0, meglio ancora, con ossigeno 
mscaldati eserciterebbe, hon e Vauche, una grande effi- 
cacia sulla srapida sterilizzazione e buona evoluzione in genere della fe- 
i ando su di questa una specie di massaggio e penetrando in 
tutti gl'interstizi di essa. L'uso dell’ossi preferibile sia perchè la 
temper ne può essere mn e sia perchè maggiore 
è il potere sterilizzante dato lo sviluppo di ozono. 

Da noi non è stata sperimentata come meritava l’azione benefica 
dell'aria e della luce sulle ferite di gu in genere e su quelle osteo-ar- 
tieolari in ispecie. Im Francia, in Inghilterra ed in Germania essa è stata 
adottata su larga scala e vi si sono istituiti all'uopo grandiosi ospedali 
in cui i pazienti venivano tenuti in corsie aperte esposte a mezzogiorno 
e sprovviste da questo lato di pareti. Quando non si poteva disporre in 
grado sufficiente della luce solare si ricorreva a sorgenti di luce artift- 
ciale (lampade a filamento metallico, lampade ad arco con riflettori, 
lampade di quarzo diversamente preparate): ma si comprende che in tal 


364 CRNTTASIENTIA DELLI FERME OSTEGARFICOLARI D'ARMA DA FIULO, EC. 


guisa Îl dispositivo si complica e diventa irrealizzabile in campagna. 1l 
Helbet si è dimostrato affatto entusiasta di questi mezzi terapeutic 
ed il Leriche dall'esperienza della guerra ha tratto il convincimento 
che se gli sbrigliamenti delle ferite riescono così vantaggiosi lo si deve 
in gran parte al fatto ch'essi esp no le supertici vulnerate all'azione 
è della Ince re, le quali puo sui tessuti in modo quasi 


al 
reitandovi uno stimolo biologico sui generis che accelera me- 
mente la disinfezione e la 

In sostanza il meccanismo di azione è 
gno caldo: forte ip bbondante è 
Jexionek, è di origine quasi esclusivamente arteriosa, e che genera n 
inondazione nella ferita. Ti afflusso sieroso favorisce da wu 
la è derersiva, 
e dall'altra parte attiva la prolifer me delle cellule sane che con 
corrono alla vivace ed importante 1 he dei tessuti vitali (potere ri- 
generatore). Ino quanto all'azione biochini dell'essidazione. sierosa 


itico a quello del bi- 
a che, secondo 


agocitosi, DEI cui spetta la funzione elimir 


arteriale si è ssa la ipotesi che si tratti di nina reazione comple 
mentare. 
L'esperienza ha dimostrato che i vantaggi della esposizione di ui 


ferita all 
quelli che 
gesico rappresenta uno dei p 
risentito a preferenza dalle ferite lar 
stesico. Ad esso tiene dietro quello battericida che si es diretta. 
mente sui microrganismi e che, notevole colla Inee solare, è sopratutto 
grandissimo con quella artificiale delle lampade di quarzo a vapore di 
mercurio (raggi ultravioletti). Le geniali esperienze di Delbet hanno di- 
fette dopo due giorni di esposizione 
da diventare non soltanto sterili ma 
nuo potere battericida e batterio. 


zione della Ince solare diretta sono infinitamente super 
ino dalla esposizione luce diffusi. L'effetto 
imi e più signifi 
he e profonde a 


ve ipere 


mostrato che ferite gravemente 


alla luce si modificano a tal punt 
da dare persino delle secrezioni che 
litico per il vibrione se icolari hanno poi mostrate 
di sentire maggiormente il beneficio dell'actinoterapia come quella che 
oltre ‘orîre la eliminazione dei tessuti necrosati stimolava in modo 
iviglioso la rigenerazione dell'osso affrontando la formazione del 
lo ed assienrandone la perfetta consolidazione. Quale rimorso quindi 
noi che pur appartenendo alla terra della Iuce del sole abbiamo così 
poco protittato di tale naturale sorgente di salute! 

Non si può în ia sala di ospedale esporre liberamente nia ferita 
all’aria. 11 polviscolo che volteggia nello ambiente costitnisee sempre 
un pericolo d'infezione. Delbet cercò conoscere quale spessore di gate 
avre potuto costituire una pi sufficiente, esponendo in una 
sula d'infermni capsule di Petri, perte, le altre provviste d 
strati di in numero 0. Constatò che mentre le prime presen. 
tavaro numerose colonie quelle invece coperte da almeno quattro strati 
di garza rimanevano sterili. Fn ritenuto quindi tal genere di protezione 
sufficiente per la di delle ferite, Ad assicurare poi il deflusso del se- 
creto si consigliò di situare il paziente in modo che le soluzioni di con 
finno fassero rivolte în basso, 0 di praticare, nel caso che ciò riuscisse 


tico. Le ferite osteo-nr 


me 
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impossibile, delle controaperture ; pr bile bbe, avendo a disposi 
zione una persona ca , di tare periodicamente con garza il se- 
creto dalle ferite. Que ere esposte alla insolazione, vanno 
lavate con soluzione fisiologica e quindi bene asciugate con garza sterile. 
Le sedute devono essere di durata progressivamente crescente, comin. 
ciando da 10-15 minuti ed aumentando di 5-10 minati al giorno sino ad 
tin massimo di uma 0 die ore. Non occorrono strumenti per misurare 
l'energia delle irradiazioni Ù i 
Pe caso per caso la reazione 


UTURA PRIMITIVA 


A) SUTURA PRIMITIVA IMMEDIATA E RDATA, 


La maggioranza dei chirurghi incoraggiata dall'ottimo aspetto che, 
in un tempo più 0 meno breve, assumono le ferite comunque trattate 
all'aperto, è stata spinta a tentare in un periodo secondario la sutura 
ottenendo risultati favorevoli anche quando alle lesioni delle parti molli 
univansi quelle osteo-articolari. A tale pratica è riuscito di sensibile 
sprone per i timidi îl responso della curva microbica consigliata da 
Carrel. 

Tutto ciò se segi un progresso enorme nei criterii e nei metodi 
di trattamento delle ferite di gnerra, non costituiva però l'ultimo passo 
per i chirurghi dell'avanguardia. Partendo questi dalla premessa che 
si potesse ottenere mercè la pulizia meccanica opportunamente disci 
plinata una vera e propria antisepsi chirurgica, cioè.a dire che si pote: 
sero escidere completamente i tessuti alterati ed asportare tutti i cory 
estranei, così da mettere la ferita in condizioni che infezioni special 
mente annerobiche, non vi si potessero sviluppare e che anche le comuni 
piogeniche venissero a mancare 0 ad essere più miti e da avere una so. 
Iuzione di continno a superfici nette e facilmente apponibili come quelle 
ili una ferita da taglio, si fecero giusta iti di tentare una sutura 
primitiva immediata. Ciò significava permettere, in un numero di casì 
assai maggiore del consneto, nen soltanto la reintegrazione anatomi 
ma, ciò ch'era ancora più importante, la reintegrazione funzionale 
guificava limitare le mutilazioni e le storpiature permettendo di sot- 
tomettere precocemente le parti colpite a quello stimolo funzionale ch 
anche per eccellenza stimolo formativo. I risultati felici che si andarono 
a mano a mano moltiplicando, diedero ragione di far proclamare la 
pratica della riunione per prima siccome il metodo di trattamento ideale 
ilelle ferite di guerra, metodo che og tirurgo deve sforzarsi di rag- 
giungere tutte le volte che ciò è possibile. Quanta via si è dunque per- 
corsa, quanto progresso si è conseguito se per poco si pensi che nei pri- 
-mordii della guerra chi avesse soltanto fatta balenare la possibilità di 
simili tentativi sarebbe stato preso per pazzo! Eppure tale possibilità 
era stata ventilata da lungo tempo; essa, benchè con risultati incerti 
(e non poteva essere altrimenti), fu tentata nella guerra del primo im- 
pero e deve ritenersi che vi sia stato chi l'abbia anche in seguito eseguita 
con successo, tanto vero che il Durante, come hen ricorda VAlessandri, 
nel suo trattato di Patologia, pubblicato molto prima della guerra, la 


366 FRATTAMENTO: DELLE FERITE OSTLO-ABTICOLMI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 


indica chiarmmente allorchè dic 


« Dopo aver rimosso il frammento di 


bomba o di g che può tro ancora in mezzo ai tessuti, si rego- 
larizzano i margini escidendo i tessuti disfatti e si riunisce, potendolo, 


per prima inter 
è s'insegna 

Ma chi fu îl prim 
dell'ultima guer 
sÌ sosteneva ess 


ione ». Anche nella seuola militare francese di Val-de- 
a da molto tempo lo stesso principio (Nimier). 

1 eseguire la sutura immediata al principio 
dope la crociata contro essa bandita e quando persino 
prudente che anche le ferite da taglio guarissero per 
seconda? Le notizie che fono non permettono rispondere con 
fondate Si può però quasi certamente asserire che le 
prime prove furono fatte in Francia e che esse devono essere state con- 
temporaneamente intraprese da varii chirurghi senza che l'uno sapesse 
dell'altro: così pure si può affermare che della faccenda s'interessò per 


prima ed in medo speciale | di Chirurgia di Parigi. In detta 
Società Hartmann ann seduta del 9 gennaio 1916 di aver 
Cunéo suturate con suce imier 


in quella suece 


va del 16 febbrai del 
metodo, irebbe stato sperimentato le prime volte nella sua armata 
per ini di Gandier. Questi infatti nel numero del 27 maggio 1916 
del « Journal des ticiens » affermava di avere applicata e fatta appli- 
care la sutura immediata, ed esponeva nei più minuti particolari la 
tecnica seguìta, Sino a quel tempo però, a quanto pare, il metodo era 
stato sperimentato soltanto nelle ferite delle parti molli. Bisogna arri. 
vare alla seduta del 29 agosto 1916 della ste Soci per sentire ri- 
ferire che al trattamento erano state sottoposte anche delle ferite osteo. 
articolari. Ciò veniva affermato in una nota di Louis Bazy, letta da 
Pierre T nonchè in un lavoro del Sencert, nel quale erano descritte 
le manovre da seguire, in proposito, col bistori e collo staccaperiostio. 
La sutura immediata quindi nella sua ascesa trionfale: e se delle 
riserve furono da ] chi espresse a suo riguardo ciò dip 

fatto che se ne mette dubbio la precisa indicazione e 1° 
terapentico, ma dal timore che persone to inesperte si ritenessero 
antorizzate a tenti con esito poco favorevole. Le pubblicazioni amla- 
vano moltiplicandosi e con esse finecavano le statistiche operatorie, le 
quali tutte riflettevano, altre che le ferite delle parti molli, quelle osteo. 
ticolari. Anche in Italia Vargomento fu ampiamente discusso nel Con- 
so della Soc, di Chir. tenuto a Bologna nel marzo 1917. Il Remedi 


con argomenti scientifici Incidamente es i, il Donati, il Bastianelli e 
VAI sulla base di nua espe difesero con molto calore 


la bontà della sutura immedi e fu tale l'unanime consenso con eni 
1 venne accet che Alessandri fu invitato a presentare in fine di 
gresso nn ordine del giorno snonante fiducia piena nel metado. 
Duval avendo constatato che e mento chivurgico radicale le 
ferite nel 77% dei cas ili sin dopo 5 giorni e con- 
servare per conseguenza sin oltre questo periodo di tempo la possibilità 
di essere suturate, calde mrtumità di una sutura primitiva 
rdata da e mo, p ) esame batteriologico, 
e ciò per evitare per quanto più è possibile gl'insiecessi della sutura 


1 net 
possono rimanere ste 


gmirsi | 
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primitiva immediata. 1 risultati che si ebbero con questo nuovo procedi. 
mento apparvero assai lusinghieri ed in qualche statistica, come ad es. 
quella del Fraser, risultarono per numero superiori a quelli dati dalla 


sutura primitiva immediata. Di ciò per altro era facile darsi ragione ri 


flettendo che la sutura primiti ritardata si eseguiva soltanto nelle 
ferite in cui non era insorta l’infezione e nelle quali era da presumersi 
che questa, dato il tempo trascorso, non si sarebbe più sviluppata 0 sol. 
tanto in forma i attenuata. Lo stesso non poteva succedere colla su 
tura primitiva immediata, nella quale, anche scegliendo i i secondo 
le indicazioni più rigorose ed anche seguendo la tecnica più perfetta 
qualche insuccesso si doveva verificare ogni tanto, insuecesso che certa- 
mente non si sarebbe verificato se sì fosse prescelto il procedimento della 
sutura primitiva ritardata, per la semplice ragione che allora, essendosi 
seorta la infezione, non si sarebbe suturata la ferita. Se quindi a prima 
vista i suce paiono nella sutura primitiva ritardata superiori a 
quelli che si ottengono colla sutura prim a immediata, in realtà le 
ferite che guariscono con questa ultima sono assai più numerose, assolu 
tamente parlando, di quelle che guariscono colla prima. D'altra parte 
la sutura primitiva immediata offre vantaggi tali da avere bene il di 
ritto alla preferenza. Infatti quando da si esegne con tutto il rigorismo 
tecnico si ottiene con essa: 


a) la riduzione notevole delle sofferenza 

Db) lo scemato pericolo dello sviluppo «d 
frequenti nelle ferite aperte; 

©) la formazione di cicatriei non de 
gliori ; 

4) la riduzione note 
e di materiale 

©) la guarigione più pronta e, trat losi di ferite oste rticolar 
il più pronto e più accentuato ripristino della funzionalità della parte. 

Non è poi vero che la sutura primitiva immed può riuscire peri. 
colosa per il paziente. Se esso infatti è trattenuto nel sito in cui fu ope. 
rato e se è attentamente sorvegliato si potrà con facilità sorprendere allo 
inizio una infezione in via di sviluppo, e si potrà per conseguenza disfare 
in parte od in tutto la sutura, trattando d'allora in poi la ferita colle 
irrigazioni alla Carrel. Conchiudendo, la sutura primitiva immediata, 
quando di sutura si può parlare, è preferibile alla sutura primitiva se- 
condaria. A questa si deve soltanto ricorrere, in via eccezionale : 

a) in quei casi nei quali il ferito giunge al chirurgo dopo molte 
c molte ore ed anche dopo qualche giorno, e questi riconosce, sii coll'e- 
same clinico e meglio ancora con quello batteriologico della ferita, che 
questa è tuttora in condizioni di potere essere suturata non è sienro 
del successo perchè già intravede una infezione in isviluppo: 

D) in quegli altri pochi casi in cui, pur essendovi tutte le condi. 
sioni richieste per una sutura primitiva immediata, questa non si può 
ire essendovi qualche ostacolo alla puzione, come ad 
esempio la presenza di una emorragia a nappo che non si riesce ad ar- 
restare, ecc. 


infezioni secondarie, tanto 


mi è funzionalmente mi 


le delle medicatur 


con rispi 


mio di tempo 
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B) CONDIZIONI RICHIESTE PER LA SUTURA PRIMITIVA IMMEDIATA, 


Nel proclamare la sutura primitiva immediata quale metodo di scelta 
nelle ferite di guerra già în precedenza sottoposte a sterilizzazione chi- 
rurgica abbiamo presupposto il concorso di alenne condizioni favorevoli, 
le quali devono essere tutte presenti per poter contidare nel successo. 
Di tali condizioni alcune sono inerenti allo ambiente, altre allo stato del 
nte, altre infine alla ferita. iamone brevemente. 


1. — Condizioni inerenti all'ambiente: 


a) Il chirurgo che si accinge ad eseguire una sutura primitiva im- 
mediata deve conoscere bene il suo mestiere; egli deve sapersi ben gui- 
dare nel campo in cui opera e deve saper distinguere a prima vi 1 
uti sani da quelli sfacielati 0 comunque maltrattati per non portar 
via nè troppo nè troppo poco. Tale distinzione è resa facile a chi ha pra- 
tica delle ferite di guerra, ed a questo soltanto è dato potere eseguire 
una eseresi completa, come a suo tempo diremo. 

) Dovendo l'operazione essere condotta colla più serupolosa asepsi 
per non correre il rischio d'infettare nna ferita che si vuol rendere il 
più ch'è possibile sterile, è neces vere strumenti in abbondanza e 
tutto l'occorrente per la pronta sterilizzazione di essi, del materiale e 
delle mani dei chirurghi 

©) È pure indispensabile un buon impianto radiologico che pe 
metta, oltrechè di esegnire radioscopie e radiografie nelle più svariate 
pesizioni, di potere anche spe all'occorrenza dei corpi estranei sul 
trocoscopio : 

d) E bene infine disporre di um gabinetto per ricerche batteriolo 
giche. E° vero che i chirurghi più accreditati non danno grande impor- 
tanza al controllo degli esami batterioscopici e culturali nè prima nè 
dopo la escenzione della sutura ; e taluni li ritengono addirittura super- 
flui. } tono dal concetto, confortato dall’ ‘esperienza, che se la 
ferita è te e se è stata trattata in modo completo, si deve presumere 
Chesin essa non esistano più germi o ve ne siano in così piccolo numero 
di non controindicare la sutura. E° infatti risaputo che si può ottenere 
ezualmente una guarigione per prima anche se nella ferita esistono 
germi infettivi, purchè questi siano scarsi di numero e dotati di non 
grande virulenza e purchè i tessuti siano vitali e gli elementi cellulari e 
gli mmori conservino int i loro poteri difensivi. Quando pure in tali 
si l'infezione s'ini non potrebbe diffondersi, perchè paralle- 
mente ai fi nomeni flogisti svolgerebbero nel campo della ferita pro- 
cessì rigenerativi in modo oli quelli andrebbero man mano attennandosi 
gredendo e non comprometterebbero in definitiva Ja riunione normale 
ilei tessuti. Tutto questo è vero, i ma se si può disporre del 
latteriologo è bee giovarsene per le seguenti considerazioni. Se pur col 
o criterio clinico della selezione delle ferite e con la esatta tecnica 


operatoria si arriva a pd forte pi 
questa potrebbe raggiungere col cmtaliai batterioscopico cifre magg 
in quanto che con esso si rileverebbe se ad intervento chirurgico ul 
mato, specialmente se il medesimo non ha potuto essere completo, è: 
stano tuttora specie batteriche capaci di dare insuccessi come ad es. 
gli anaerobii gassogeni che col criterio clinico non s'intuiscono. Inolt 
xe è inlubitato che seguendo accuratamente colla sola ispezione clini 
l'evoluzione di una ferita suturata, allorchè questa si eomplichi con pr 
cessì settici, si può giungere in un dato momento — per lo apprezzi 
mento di facili sintomi generali e locali — a stabilire l'indicazione di 
riaprirla cnde evitare complicanze più gravi, è altresì indubitato € 
talora il solo esame clinico lascia perplesso il chirurgo sulla condotta 
da tenere, e che se questo fosse sorretto dal controllo batterioscopico, 
‘indurrebbe a togliere i punti di sutura molto tempo prima ; il che equi. 
varrebbe per sè stesso ad evitare l'infezione. 

©) Perchè la sutura primitiva immediata po uìta da 
successo, dev'essere praticata nel tempo più prossimo al ferimento ed, 
in ogni caso, sempre prima che sia trascorso il periodo preinfettivo 0 
iderante. Questo precetto regola sovrano la terapia delle ferite, Quale 
sia il tempo massimo entro il quale si può suturare una ferita di gueri 
non è fissato di pieno accordo dai chirurghi. Ma se Sencer afferma di 
aver suturato con suecesso delle ferite datanti da 24 a 48 ore è Legrand 
anche dopo 58 ore, non mi pare sì possano fissare questi termini come 
regola generale, Evidentemente in questi casi o la ferita non era infetta 
0 lo era in modo molto attenuato. Invece tutti coloro che lianno curato 
ferite di guerra alla fronte sanno che le infezioni in genere iluppano 
molto prima, talvolta anche dopo poche ore. Ritengo quindi che per 
avere speranza di successo la sutura deve praticarsi nelle prime 12-15 
+ Trascorso questo tempo, il solo chirurgo rimane arbitro della si- 
tuazione, Egli ha l'obbligo di vagliare le circostanze che possono più o 
meno indurre a tentare tuttora la sutura immediata, lasciandosi più 
o meno guidare dal grado di gravezza della ferita nonchè dall'agente 
vulnerante. 

Nimier e Gaudier hanno consigliato di non fare suture primitive im- 
mediate durante i periodi di azione militare e ciò perchè, a loro dire, 
mancherebbe in tali evenienze al chirurgo la calma ed il tempo necessari 
per eseguire interventi così minuziosi e delicati; inoltre per il grande 
ingombro di feriti riuscirebbe assai difticile trattenere a lungo i suturati 
nell'unità sanitaria ove sono stati operati, senza dire che durante tali 
periodi il surménage fisico e morale del soldato è molto maggiore che nei 
periodi di ma, e quindi sono in questo seemati i mezzi di difesa di 
cui dispone contro le infezioni. Però, come bene obbietta l'Alessandri, 
tule controindicazione non sembra ben fondata, nè rigorosamente esatta. 
Essa infatti non dovrebbe sussistere quando l'organizzazione sanitaria 
fosse hene sistemata, come diremo in seguito; d’altra parte la sutura 
non è, in fin dei conti, che il co mpimento di quell’intervento chirur- 
gico diretto a realizzare la sterilizzazione meccanica della ferita ; e' poi- 
cliè è tale intervento il più lungo ad essere menato a termine, il non 


22 - Gionale di medicina militare. — Fase. VILVINI-IN, 


370 TRATTAMENTO DELLE FERITE OISTEG-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC 


poter fare la sutura per mancanza di tempo equivarrebbe a dover ri- 
nunziare anche alla sterilizzazione in parola è per conseguenza ad 
idare incontro a quasi sicuri disastri. Inoltre la limitazione su accen- 
nata tenderebbe a ridurre di molto il valore pratico della sutura pr 
mitiva immediata, la quale appunto perchè rappresenta il sistema di 
cura più razionale e più perfetto la bisogno invece di essere il più ch'è 


possibile generalizzato. 
2.— Condizioni inerenti al ferito: 
a) n che il ferito è in stato di shock è prudente non procedere 


ad alcun inte 
tutti i mezzi suggi 


nto, bensì cere di combattere tale complicanza con 
iti dalla scienza. L'esperienza ha dimostrato che in 
tutti que in cui si è voluto ag! mente, si è morte 
del ferito. Nè devesi confond lo shock propriamente detto, il quale 
segue immediatamente al ferimento, con quelle forme d'intossicazione 
acuta d'origine bat a, le ulosi di molto al 
primo per il loro complesso si ro, tuttavia se ne differenziano. 
perchè insorgono tardivamente e non mai prima di sei ore dal ferimento. 
Lo evitare tale confusione è di somma importanza per il chirurgo perchè 
gli risparmia di incor e in un er e terapeutico. E l'errore sarebbe 
rdo colla teoria avan: 
t, che lo shock altro non sia che l'espressione 
dovuta alla disintegrazione azotata intensa 
ti e sopratutto ai prodotti dell'autolisi 
lentemente sulla midolla allungata 
ti per combattere tale manifesta- 
uvdare lo intervento, ad affrettarlo, nella 
convinzione che colla ese pne dei tessuti mortiticati, evitandosi la 
proteolisi e quindi sopprimendosi il focolaio generatore delle tossine, 
si verrebbe a combattere lo shock. 

Lo Starling ritiene (e noi condi 
tore essenziale del vero she 
ferimento e non compli 
capillari d 
scolari. 1 importanti fenomeni biopatologici (debolezza del polso, 
raffreddamento generale, pallore) vengono a confermare tale ipotesi. 
Ti ntti gli altri sintomi sono secondari a queste turbe circolatorie. La 
zione del fatto va ce in un disordine funzionale avente la sua 
nel sistema nervoso. Gli nomini in combattimento si trovano in 
nuo stato di grande eccitamento al quale va aggiunto uno stato di alta 
tonicità muscolare ‘teriosa. La ] di ciò si è avuta misurando 
la pressione san neen; la si è sempre trovata 
di oltre 20 mm. di mercurio più elevata di quella dei soldati nelle retro- 
vie. AI momento del ferimento dunque l'individuo si trova in questo 
stato di tensione arteriosa con costrizione vasale generale, Tale stato di 
cose probabilmente sî accentua ancora all'atto del ferimento per la 
forte stimolazione a eni vengono sottoposti i nervi sensitivi. Ma nello 


one aent 
IÙ uti trani 
inuscoluri che sembrano 
e sul fegato (Delbet), si » 
zione morbosa, anzichè a 


diamo la sua opinione) che il fat- 
itesi subito dopo il 
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stesso tempo producendosi un rilasciamento di tutti i muscoli striati, 
si ha un elevato tono v le con tono muscolare ri to; viene così 
td essere abolito uno dei più grandi fattori che ma no attivo il 
circolo nelle masse muscolari. Il sangue quindi ristagna ed i capillari 
si dilatano. Segue una diminuzione di afflusso di ossigeno, dalla gnale 
risulta un'acidosi locale; e si ha in ditinitiva un deficiente ritorno di 
sangue al cuore e deticiente circolazione, donde notevole ipotensione 
i tessuti privati del loro nutrimento producono acidi fissi invece di acido 
carbonico e quindi diminnisce la riserva alcalina dell'economia. Lo 
shock perciò esprime piuttosto uno stato d'iperstimolazione che di pa- 
ralisi. 


nccentuata anemia post-emotragica controindica la 
sutu imitiva immed n perchè il sottoporre in tale stato il ferito 
ad un'operazione ne mente lunga e che richiede l’uso di un ane. 
stesico, equivale a favorire lo sviluppo di una infezione per la diminuita 
efficacia dei mezzi di difesa locali e generali. Meglio è tamponare sempli- 
cemente la ferita, 0, nei casì meno gravi, prepararla tutto al più per 
tina sutura secont il che richiede una sterilizzazione meccanica 
meno accurata e quindi un intervento più breve e meno dannoso per il 
to. 

Alcuni chirurghi, come Quénu, Sencert, Foisy, Fraser, ece., consi. 
gliano di non far mai la sutura primitiva immediata quando il pa- 
siente ha molte ferite, ritenendola controindicata dal di lui stato ge- 
nerale. Tale giudizio espresso in forma così generalizzata sembra esa- 
gerato. Ne non esistono le due complicazioni sopra ricordate e se nes- 
suna delle ferite presenta traccie d’infezione, non vi è motivo alcuno per 
non suturare quelle tra esse che si prestano a tale trattamento pre- 
parando le altre, se occorre, per la cura all'aperto e per la sutura se- 
condaria. Ciò rappresenta per il ferito un risparmio di tempo e di soffe- 
renze. S'intende che in tali casi non si deve suturare una ferita, anche s 
apparentemente sterile, la quale si trovi in i a di nn'altra g 
in preda ad infezione, e la ragione è ov 


NS 


3, — Condizioni inerenti alla ferita: 


Le condizioni anatomo e fisio-patologiche della ferita costituiscono 
il eriterio fondamentale che deve guidare il chirurgo nella scelta dello 
intervento, e lo apprezzamento di esse va affidato esclusivamente al suo 
retto giudizio ed alla sua personale esperienza, bene intendendosi che 
quello tanto più sarà esatto quanto più grande sarà la pratica acqui- 
stata nella eura delle ferite. 

Vi è stato un gran numero di chirurghi che, pur ammettendo come 
intervento classico la sutura primitiva immediata delle ferite delle 
parti molli presentanti le note condizioni favorevoli, non hanno appro- 
vata tale linea di condotta nelle ferite con fratture, perchè hanno ri- 
tenuto che in queste sia più diffiicile, per non dire impossibile, ottenere 
una pulizia meccanica assoluta e che il midollo sanguinante, siecome 
eccellente terreno di cultura, e la formazione di sequestri ossei, spe 
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cialmente nelle fratture commmute, possono compromettere l'esito della 
svtura. Tali affermazioni però non reggono dinanzi a dati di fatto. Le 
statistiche, come innanzi abbiamo detto, stanno a provare i successi con- 
seguiti sin dalla fine del 1915, e le percentuali oscillano dal 70% al 
17%. L'esper lia inoltre sempre più confermato ciò su cui sin dal 
principio abbiamo richiav “attenzione, dire che più che dalle 
fratture per nè stesse le controindicazioni vengono fissate dalle contem- 
poranee lesioni delle parti molli. 

a) Le ferite che già accennano ad n infezione in via di svi- 
ssore intorno agli orifizi e sui margini, copia discreta di se- 
one profonda dei tessuti desumibile dalle sofferenze del 
ziente non spiegabili colla ester i ta), non si de- 
vono sutu anche se di eseguire una exeresi 
comple i alla sutura nelle feriti 
ed a far rilevare delle bolli 


sia 
ione deve 
cattivo od 
anti da qualche rec x 
) Si devono suturare soltanto quelle ferite nelle quali è possibile 
tare completamente tutto ciò ch'è morto od in via di necrosarsi. 
|P necessario quindi che la ferita non sia molto estesa in modo che il 
sacrifizio indispensabile della ente e sopratutto quello dei muscoli non 
sia tale da impedire poi, o vendere difficile, portarne i margini a con- 
tatto e suturarli. anche ne trio che la ferita non abbia nn tra 
gitto molto tortuoso con nume si perchè in tal caso riuscirebbe 
difficile controllare se l'ex sia stata, o pur no, completa. Meglio 
quindi sarebbe allora prepa ferita per la sutura primitiva ritar. 
data 0, tutt'al più, suturare parzialmente e zaffare il resto, salvo poi 
a completare la sutura quando, a capo di qualche giorno, togliendo gli 
zafi non si riscontra infezione (sutmra primitiva ritardata parzial 
Notto questo punto di le ferite che si prestano di più alla suti 
primitiva immediata le che poggiano sopra un piano resistente, 
aponevrotico ol osseo, perchè in esse si può essere più sicuri di rag 
giungere colle i l'estrema profondità. 

e) La sutura è controindicata in quelle ferite nelle quali sono 
tti vasi importanti, perchè i disturbi nutritivi anche se tempora. 
ioè sin quando si ristabilisca il circolo collaterale, diminuendo i 
zià di difesa locale, facilitano lo sv po di una infezione; peggio 
ancora quando si può temere una 1 psi vascolare, alla quale in genere 
tien dietro la cangrena an Î Non si deve quindi suturare una 
ferita della gam od il tronco tibio-peroniero, o tutte 
due le tibiali, od anche una sola tibiale vicino alla origine perchè in 
tale ultimo caso il trombo si estende sino a chiudere il tronco tibio-pero- 
niero. Non si deve del pari suturare uma ferita del poplite quando Var- 
teria poplitea è lesa, perchè anche in tale evenienza la necrosi e la con- 
scenti ena sono molto frequenti. Per ragioni analoghe alle pre- 
cedenti non si dev fe una ferita quando sull'arto è stato appli 
cato il laccio emostatico per nn tempo molto lungo, che in pratica si 
può fissare al di là di tre ore ed a meno ancora se per impropria appli. 
cazione esso abbia esercitata soverchia pressione sulla parte, perchè 


o qu 


iuter 
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allora la vitalità dell'arto è molto compromessa, e se pur si riescirà 
a stabilire il circolo, difficilmente si potrà evitare l'infezione. 

d) La controindicazione per la sutura primitiva immediata esiste 
anche in quelle ferite nelle quali corrono nervi, vasi e tendini impor. 
tanti che non si potrebbero pulire completamente se non col rischio di 
inciderli 0 di comprometterne la vitali iò che apporterebbe gravi 
disturbi funzionali. 

e) Essa esiste del pari in quei casi in cui non si ha la certezza 
di avere asportati tutti i corpi estranei specialmente i tellurici ed i bran- 
delli di stoffa; si può transigere per delle schegge metalliche, purchè 
però si sin sicuri di avere escissi intorno al esse tutti i tessuti morti. 
ficati od in via di mortificazione. Non si sutereranno giammai quelle 
ferite che si pres 10 come addirittura tempestate da granolini di 
sabbia 0 da sassolini e che per quanto si faccia non si riesce assoluta 
mente a ripulire in modo completo. 

Dovremmo ora parlare della tecnica da eseguire nel trattare chiru- 
gcamente le ferite osteo-articolari; ma crediamo opportuno occuparci 
in precedenza di un presidio diagnostico di cui quella in singolar modo 
si avvantaggia, intendo dire della Radioscopia e della Radiografia, non- 
chè di minari ai quali il chirurgo deve nece» amente 
ricorrere prima di acci all'operazione, cioè dell’Anestesia nelle 
sue varie forme, del trattamento dello shock traumatico e dell'anemia 
‘agica ed infine delle pratiche di disinfezione del campo ope. 
ratorio, degli strumenti e delle mani del chirurgo e degli assistenti. 
Anche questi argomenti hanno tutti risentita Vinfluenza della guerra, 
subendo adattamenti e modificazioni di vario genere e più o meno impor- 
tanti che in un lavoro come questo con impronta eminentemente pratica 
non possono essere trasenrati. 


C, — RADIOSCOPIA E RADIOGRAFIA APPLICATE ALLA DIAGNOSI ED ALLA CURA 


MAL 


DELLE FERITE € 


SOLARI 


vanno giustamente annoverate tra 
i mezzi diagnostici e terapentici più importanti delle ferite di guerra 
in genere e di quelle osteo-articolari in ispecie, e con ragione si è detto 
ch'esse rappresentano per il chirurgo ciò che le lenti rappresentano pi 
il miope ad il microscopio per il batteriologo. 

Contrariamente a quanto si ritiene dai profani, nella cura delle fe- 
rite di guerra non si domanda alla Radioscopia ed alla Radiogratia di 
preferenza la ricerca di corpo estranei. E noto infatti che ben pochi di 
questi vengono influenzati dai raggi X; i più si sottraggono alla loro 
azione, e disgraziatamente vi sfuggono proprio i corpi estranei che, per 
«sere la causa più frequente della infezione, maggiormente occorrerebbe 
al più presto localizzare ed estrarre, mentre si rivelano allo schermo 
quegli altri la cui estrazione è indicata soltanto nei casi in cui essi in- 
ducono sintomi importanti d'intolleranza. 

A così potenti mezzi d'indagine il chir 
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ve guidato nella ricerca della esistenza, delle modalità e della 
a delle lesi rticolari. Ricordiamo che a loro si deve 
la conoscenza completa delle fratture e la possibilità di una precisa dia- 
guosi di tutti i particolari di queste, î quali prima | ino inosser 
vati. Ricordiamo anche che una semplice radioscopia praticata prima 
di qualsiasi tentativo di riduzione, facendo conoscere bene lo sposta. 
rigere con meteo le manovre ; chi 
la melesià; ripetuta dopo dell'apparecchio contentivo, 
agio di constatare se la ne ottenuta è, o pur no, comple; 
od almeno sufficiente allo scopo; e che, infine, eseguita per la terza 
volta dopo aleuni giorni, giov v rilevare nu eventuale spostamento 
secondario dov attivo funzionamento dell'apparecchio ed a diri. 
germe la correzione. Nè meno prezioso è lansilio della. rulioscop 
nelle ferite articolari, sopratutto per quanto riguarda Vaccertamento 
di penetrazione 0 meno in ‘hè molte volte potendo essa con 
precisione stabilire sede di ile, vien così indiretta» 
mente a dile ogni dubbio. Il chirurgo ha quindi il dovere, prima 
di accingers ttamento di ui a osteo-articolare nel suo pe 
dlo preinfettivo, di i per rendersi conto 
stensione dei guasti 
‘ocoltio tranmatico nonchè dei corpi estranei in esso ri- 
levabili. » lioxcopia non basta ad illuminarlo, deve ricorrere 
alla radiogi la quale molte volte gli permetterà di rilevare sottili 
fessure ossee, di eni lo schermo non aveva dimostrata l'esistenza e tanto 
meno l'estensione, particolarità quest'ultima, come vedremo, di gran. 
dissima importanza per il trattamento. Non hisogna però dimenticare 
che la esecuzione di un. wliogratia richiede sempre un certo tempo, 
mentre in molte circostanze, quando i feriti da esaminare sono nume- 
rosi o quando l'intervento è urgente, il tempo div ai prezioso 


i 


esistenti nel 


disporne con discernimento. Ad essa quindi bisogna ricorrere 
‘attesa. 


iti per Ja localizzazione dei corpi 
nte la guerra li » ne è di molto elevata. La mag- 
gior parte di essi hanno però il difetto di richiedere svariate prove nei 
diversi piani con calcoli matematici molto complicati e di risultare per 
giunta di apparecchi costosi e difficili a manovrare. Jo non starò a nu- 
meriarli e rli: ricorderò soltanto che di essi al- 
cuni sono radioscopi nltri radiogratici ed intine stereoscopici 
I primi sono preferibili per i corpi molto opachi : i secondi per la ricerca 
di corpi la cui densità supera di poco quella dei tessuti vicini; i terz 
poi hanno il vantaggio di mostrare la immagine del corpo nella sua vera 
forma e di poterne far meglio fissare i rapporti coi punti di repere 
vicini costituiti da punti artificialmente fissati sulla cute o da parti 
dello scheletro, o 

Qualunque intanto il n 


estranei ; e dur 


anto meno i dese 


‘todo e L'apparecchio prescelti, il chi- 
rirgo non deve mai perdere di vista, come bene osserva il Perussia, il 
vero obbietto della ricerca ch'è quello di nina local zione che non si 
accontenti di semplici determinazioni di profondità, ancorchè esatte, 
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ma risponda essenzialmente agli scopi chirurgici e sia in grado di risol- 
vere i diversi problemi che le si ricollegano, e cioè la conoscenza delle 
alterazioni anatomico-patologiche provocate dal proiettile nel suo de- 
corso, il giudizio prognostico relativo alla permanenza del proiettil 
stesso nei tessuti ed ai rischi ed agli esiti definitivi della sua estrazione 
quindi l'indicazione o meno dell’intervento, le direttive per aggredire il 
corpo estraneo e così via; questioni tutte che soltanto possono essere 
affrontate dal medico radiolo; il quale procede alle ricerche con cono 
scenze e criteri di anatomia, di patologia e di medicina operatoria e 
non da chi si prefigga unicamente la soluzione di un problema fisico- 
matematico. E questa tender mente combattuta, perchè sotto 
le parvenze di ricercare la la spesso il desiderio 


di adagiarsi in un comodo semplicismo, ode riesce più pericolosa che 
non si creda e può condurre non solo al insuecessi dolorosi nella pratie 


della chirurgia di guer » un senso di sfiducia 
e di scetticismo da part il quale talvolta si trova ben poco 
coadiuvato, talvolta pers to da una zzazìione di proiet- 
tile fatta con criteri troppo limitati ed unilaterali, Con ciò natural- 
mente non s'intende affatto negare l'indisceusso valore dei metodi che si 
fondano essenzialmente sulle misure di profondità, ma si desidera sol. 
tanto ribadire il concetto che il vero criterio al quale si deve ispira 
il radiologo nella sintesi definitiva della sua i ere il eri. 
terio anatomo-topografico. Il parer 
dai più valenti radiologi. 

La Commissione in tta dello allestimento delle ambulanze ra- 
diologiche da servire per la guerra prescelse, com'è noto, per la loca. 
lizzazione dei corpi estranei il metodo usato dal Ghilardueci nell’Isti. 


TRITO) 


tuto radiologico della Unive à di Roma, metodo che, quantunque ap- 
partenga alla categoria dei metodi geometrici, ha tuttavia delle « îi 


tiche speciali che, oltre all’esattezza, assicurano una grande sem. 
plicità e rapidità di esecuzione. Esso può essere seguito in pochi 
condi anche durante la radioscopia ordinaria, poichè gli accessi 
chiesti sono semplicissimi, non ingombranti e tali da potersi adattare 
permanentemente si allo schermo grande che serve per la comune ra 
dioscopia, sia al piccolo schermo forato dell’ortodiografo. Ma sopra 
tutto importante è questo metodo per ciò che anche negli organi pro- 
fondi, qualunque ne sia lo spessore, colla sola radioscopia ed in una 
sola posizione del ferito, si può precisare la sede del proiettile allo in- 
crocio di due linee ortogonali definitevi da punti segnati sulla pelle. 
risultati avati dal Ghilardneci sia durante i tre mesi che l'ambulanza 
funzionò al fronte, sia al Policlinico di Roma, giustificano il lusin 
ghiero apprezzamento che del metodo ha espresso Alessandri, il quale 
di esso si è sempre dimostrato soddisfattissimo. 

Venendo ora a dire più ] 
proiettili nelle ossa, possiamo 


ticolarmente della localizzazione dei 
nzitutto affermare che la diagnosi n'è 
«di solito possibile anche solo base alla radioscopia dell'arto il quale 
rnoti attorno al suo diametro massimo in modo da offrire successi 
mente piani diversi alla incidenza dei raggi: se L'ombra del proiettile 
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per qualsiasi grado di rotazione dell'arto non si sepi 
dell'usso, allora si acquista senz'altro la certezza che il corpo estraneo 
si trova inniechiato nella compagine dell'osso. E poichè questo nella sua 
conformazione offre al radiologo molteplici punti di ritrovo è possibile 
con un esame semplice e rapido precisare una localizzazione anatomo- 
topografica che riuscirà veramente utile al chirurgo quando egli si 
acciugerà ad aggredire il proiettile. Nello stesso tempo e col medesimo 
espediente il nche stabilire la profondità approssima- 
tiva in cui si trova îl corpo estraneo rispetto alla superficie ossea, 
potendosi colla rotazione dell'arto misurare la minima distanza che 


ra mai dall'ombra 


contorno dell'osso non solo, ma si potrà anche stabilire se per avve 


tura il proiettile si mantenga per una sua porzione extraosso qualora 


in nna determinat ombra debordi almente dal 
contorno dell'osso. Tutti questi rilievi, come ben si comprende, sono 
per il chirurgo di um grande valore. 

La frequenza con cui i proiettili s'inniechiano nell'osso è risultata 
assai maggiore di quella che si credeva comunemente, ed è stato notato 
che il fenomeno sembra seguire determinate leggi generali. Anzitutto 
eccezionalmente si trovano proiettili di fucile nella compagine ossea, 
com'è raro che vi si rinvengono schegge di granata 0 di bomba ; la fre- 
quenza massima è data invece dalle pallottole di shrapnell. In secondo 
logo vi sono sedi di predilezione per la localizzazione dei proiettili, le 
quali sono rappresentate dalle epitisi delle ossa lunghe e dalle ossa corte, 
val dire da quelle porzioni dello scheletro formate in preferenza di so- 
stanza spugnosa con tenue rivestimento di sostanza compatta. 

Mentre di solito le lesioni ossee provocate dai proiettili sono molto 
gravi verificandosi i ben noti fenomeni di scoppio, nei casi invece d'in- 
niechiamento di essi nell’osso si sogliono per lo più constatare alterazioni 
ns lievi, talvolta anzi tali da sfuggire persino all'indagine radio- 
grafica; cosicchè si ingannerebbe di molto chi dall'assenza di manifeste 
lesioni ossee fosse indotto a negare la penetrazione del proiettile nell’os. 
so, Il fatto, a tutta prima singolare, trova la sua spiegazone nella forza 
vi relativamente scarsa da cui dev'essere animato il proiettile per po. 
re all'osso, e nella peculiare struttura delle parti ossee sedi 
predilette di localizzazione, nelle quali il tenve strato di sostanza cor- 
ticale è le fragili trabecole della spugnosa possono venire facilmente in- 
frante, rimanendo così circoscritto il focolaio di frattura senza che ne- 
cessariamente ne risentino le parti prossimiori. Ne deriva che l'osso in 
cui è andato ad innicchiarsi il proiettile presenta alla radiografia per 
lo più solamente un'alterazione di struttura della spugnosa, le cui tra- 
becole appaiono interrotte e scompaginate mentre qua e là, lungo il tra- 
gitto percorso dal proiettile si notano piccole ombre tenui ed irregolari 
dovute a schegge ossee mobilizzate, nonchè una lieve macchiettatura più 
intens onente di minuti frammenti metallici ceduti dal proiettile 
lungo il suo decorso. Quando però il corpo estraneo, attraversata tutta 
li spesse I'osso, ri aggim corticale del lato opposto, 
allora frequentemente vi provoca il distacco di una più grossa scheggi 
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triangolare con base data dalla corticale stessa e coll’apic 
L'interno dell'osso. 

Non si può disconvenire che tei primi tempi della guerra questo pre- 
zioso ed indispensabile sussidio chirurgico venne a mancare ai medici 
delle unità sanitarie avanzate, delle quali pochissime erano fornite del. 
l'apparecchio Ferrero trasportabile, che se fosse stato allestito in molti 
esemplari, avrebbe in gran parte risposto allo scopo, perchè esso per 
esiguità di peso e di dimensioni, per resistenza, per facilità e continuità 
di funzionamento dava garanzia di potere essere impiegato ovunque 
ne sentisse il bi 10 nelle più svariate contingenze della vera chirurgia 
«di guer Detto apparecchio, adoperato da persone che sapevano con- 
venientemente sfruttarlo, ha permesso di ottenere radiografie nitide di 
tutte le regioni del corpo. Quando in segnito l'organizzazione dei servizi 
dovè rispondere al principio di prestare ai feriti tra cui quelli con 
lesioni osteo-articolari, soccorso chirurgico il più rapidamente possibile 
nelle primissime linee, si sentì il bisogno di dare in queste al chirurgo 
l'ausilio potente dello esame coi raggi N e si dovè ricorrere alla costru. 
zione «delle ambulanze radiologiche che oltre a potere spostarsi verso le 
formazioni sanitarie avanzate ove più urgente era il Di no, venivano 
per di più fornite di apparecchi perfezionati e di tutti gli accessorii di 
nuova invenzione così da potere soddisfare îl radiologo più esigente e 
da pareggiare, se non superare, gl'impianti fissi di molti ospedali. La 
difficoltà della costenzione ed il grande costo di tali ambulanze non per 
mise di rne molte a Msposizione, e quindì non fu raggiunto l’obbiet- 
tivo a cui si tendeva e cioè che il loro raggio di azione venisse limitato 
a poche unità in guisa da potere accorrere subito alle chiamate che da 
queste provenivano e non ostacolare con nn inopportuno ritardo il soe- 
corso di nrgenza. 

Stabilita la localizzazione del corpo estraneo, non è sempre con ciò 
solo resa facile al chirurgo l'estrazione di esso; vi sono regioni negli arti 
che per la ricchezza delle masse muscolari come per la presenza di vasi 
e di nervi rendono l'accesso talora assai difficile e delicato e fanno 
perplesso l'operatore conscio dei pericoli cui andrebbe incontro con 
ciechi maneggi di ricerca. Si è cercato in tali casi che l’opera del radio- 
logo accompagni, per così dire, la mano del chirurgo mercè l'intervento 
ul trocoscopio. Con tale mezzo questi può estrarre qualunque proiettile 
da qualsiasi regione senza produrre inutili squarci a piani muscolari e 
senza correre rischio d’interessare parti vitali. All’uopo, eseguita 1a loca- 
lizzazione iniziale, si accende la piccola lampadina per avere luce suf 
ciente onde incidere gli strati superficiali della regione. Si spegne quindi 
la lampadina e s'illumina il tubo radioscopico per esaminare i rapporti 
tra ferita e proiettile; l'operatore insinua in questo istante nella ferita 
una pinza dentata e la dirige verso îl proiettile sino a raggiungerlo se 
è possibile, In caso negativo, si torna a far la luce colla lampadina e ad 
incidere più profondamente sinchè con nn nuovo colpo di radioscopia 
non si arrivi sul corpo estraneo che viene infallantemente estratto. Nella 
seduta del 1° marzo 1916 il Bouchacnrt presentò alla Soc. di Chir. di 
Parigi un apparecchio portatile da Imi detto « Manndioseopio », il quale 


rivolto verso 
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consentirebbe ad un radiologo di seguire i tempi dell'operazione e di 
indicare all'operatore la posizione precisa del proiettile. L'operatore me- 
dlesimo si troverebbe fuori l'azione del fascio dei raggi X. La Società 
prese in considerazione l'apparecchio, di cui io non lo conoscenza. 

Il Bergoniè di Bordeaux mlosi sul fatto che con una corrente 
alterni se si poteva determinare in una elettrocalamita una 
ie di magnetizz i ioni, pensò approtit- 
arme ] i allo infuori che allo 
iterno del VA. chiama « elettro. 
amenti del proiettile 
ino palpante sotto fi a di vi. 
situato profondamente in una fe- 
superficie della ente per una certa estensione ma 
chie cc vende al punto immediatamente so- 
tore è uno strumento 
magnetici, sia prima 
re al chirurgo la strada più 


etico si 
gnete che 
pida di 


con un massimo d 
tante al proiettile. N 
zioso di ricerca e local 
che durante l'atto operati 
eve e sicura per procederne alla esti 
pperta del Bergon 
bet, , Tufier, Quéenu e Balaqui 
specialmente quando non si può disporre della radioscopia; tutta 
spedali da campo non potettero farne grande uso non essend 
sciti ad installarlo nelle vetture radiologiche ate la » potenza 
del gruppo elettrogeno di queste. Da noi chi lusse L'elettrovibra» 
tore fu il prof. V. Maragliano che col concorso dell'Omodei ne fe" co 
struire varii tipi, di cui alenni furono gentilmente messi a disposizione 
di unità sanitarie alla fronte. In seguito il Comitato regionale della 
Croce Rossa di Genova allestò un'antoambulanza « Elettrovibrato! 
per l'estrazione di proiettili di guer rese servizi molto appri 
sati. 
Dixgr 


no i grandi var 


‘aziatamente non tutti i proiettili risentono L'azione di tale 
stimmento ma soltanto quelli magnetici. Il piombo, il rame e l'ottone che 
pur entrano i frequenza nella composizione dei proiettili di gue 
stano assolutamente muti; vibrano invece il ferro, l'acciaio, il 
Questa qualità negativa può essere utilizzata ove occorra per diagnosti 
care la composizione del corpo estraneo. 

Per lo esame dei feriti coll'elettrovibratore accorre avere presenti 
uenti avver . Il ferito va steso orizzontalmente su di un letto 
siasi co inare € amplet mente nuda. Esso va liberato 
>. in nikel capace di vibrare. Lo 
nto al letto, ed è disposto în 
re alla regione da 
lil medio di una mano senza 
esercitare alevna pressione; quindi si abbassare l'elettrovibratore in 
modo che l'estremo polo inf ‘è del nueleo metallico sfiori le dita senza 
inle. Si mette allora in funzione l'apparecchio. Se il chimrgo sente 
re distintamente i il medio e passeggia 
coll'indice su tutta la parte che vibra cercando il punto delle vibrazioni 


strumento vi tato col » 
modo che, a sato, rest 
aminare, Su questa si 7 


se po: 
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più forti. Quivi, se gioni anatomiche non sì vppongono, ese- 
gue la incisione; altrimenti la sposta un poco, pur restando nel campo 
della zona vibrante. Durante l'operazione il controllo può essere inter 
rotto e ripreso tutte le volte che si vuole. Bisogna evitare l’uso di stru 
menti magnetici ricorrendo a quelli costruiti di metalli muti all’azione 
dell'elettrovibratore. Talora succede che i corpi estranei, specialmente se 
trattasi di piccole scheggie di granata, dopo essere stati avvistati nel 
fondo della ferita, non più si ritrovano; basta allora cercarli sul polo 
inferiore dello elettrovibratore che li ha attratti. Io ho usato e visto 
usare l'apparecchio, e ne sono rimasto soddisfattissimo. 

Un altro piccolo strumento di cui i chirurghi si sono con profitto 
serviti nell'ultima guerra è il:così detto « Microfono », tipo Headgear. 
Esso consiste in un ricevitore che si fissa all'orecchio con una cuffia co- 
mune a molla, ed è collegato con un polo, mediante un filo conduttor 
isolato, a una placca di carbone da pila, e per l'altro, mercè secondo filo 
conduttore, add una morsetta nei eni denti si può chiudere uno specillo. 
Ta placca di carbone si attiva lasciandola per un po’ di tempo in una 
soluzione satura di sale di eucina. Ciò fatto, la si applica e si mantiene 
aderente alla cute di una parte qualsiasi del ferito mediante una benda 
ola mano di nn assistente, avendo cura di bagnare bene la parte e di 
tenere umida la p con qualche compre: di garza imbevuta della 
soluzione salina. S'introduce lo stiletto nella ferita colle debite precau- 
zioni, e qualora esso venga a contatto di un proiettile magnetico, anche 
di dimensioni piccolissime, si avvertirà al microfono un rumore carat. 
teristico di gorgoglîo. Sulla guida dello specillo ch'è così indubbiamente 
dosso del corpo estraneo estrazione ne sarà icurata. Anche que 
sto strumento, più semplice del precedente e parimenti prezioso, la 
sempre bene risposto ogni volta che l'ho usato. Sul principio stesso, sn 
cui esso è fondato (chiusura di circuito), sono stati costruiti numerosi 
altri piccoli strumenti avvisatori, su cui non m'intrattengo non pre 
sentaudo essi pregi maggiori del precedente, nè essendo di mia cono- 
scenza. 


D. — METODI DI ANESTESIA APPLICABILI IN ZONA DI GI 


FERITE OSTEO-ARTICOLARI. 


L'anreo detto « sedare dolorem divinum est stato molto apprez 
zato ed ampiamente messo in pratica nell'ultima campagna. Evitare od 


attutire il dolore ai poveri feriti corrispondeva oltrechè ad nn senti. 


tto l’azione dello shock traumatico o n'erano appena usciti. I più di 
essi, già în preda ad una violenta depressione nervosa a causa del pro 
lungato soggiorno nel pericolo, si trovavano all'atto del ferimento nelle 
peggiori condizioni di resistenza e di reazione. Aggiungere quindi uno 
shock operatorio sarebbe equivalso a compromettere l'esito dell'inter 
vento se non a vedere soccombere il pazi ne di 
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esso 0 poco dopo. Quando dunque si è imposta la necessità di un atto 
chirurgico implicante dolore, anche esso non sia stato cruento, Va- 
nestesia ha rappresentato per îl chirurgo un obbligo sacrosanto, co- 
per il fe anto diri i che vi hanno rinun- 
o, hanno rinne, ti dell’arte nostra 
eseguire 
Tamestesia non hanno potuto essere considerate valide in nessuna ci 
deficienza ed incapacità del personale si sarebbe potuto 
gliendo uno dei metodi meno pericolosi e quindi facilmente 
applicabili da ogni medico od infermiere di professione. 1 pochi minuti 
occorrenti l’inseusibilità sarebbero stati ad usmra com- 


il cibo 0 bevanda non avrebbe rappresentato, specialmente per certi 
dati metodi di an , una seria controind 
gata stupefazione dei tessuti nonchè Fattutita sensibilità generale del 
ferito avrebbero tutt'al più dovuto indurre il chirnrgo a diffi 
operativo, non a t are l'anestesia. L'epoca della chir 
è trascorsa, e sarebbe desiderabile che x 
suoi sacerdoti, perchè come ben dice il Vignes, « il chirurgo de 
per il ferito parco di scosse nervose, come di sangue ». 

Quanto alla scelta del metodo e del 
guerra, come in tempo di pa 
non si sbaglia affermando che n 


lestesico vi è st durante la 
di accordo tra i chirurghi; è 
. come nell'altra, le 


1 
simpatie per questo anzichè per quell'altro farmaco hanno avuto mag. 


giore predominio che le considerazioni inerenti al ere dell’atto opera- 
tivo od alla regione sulla quale questo doveva eseguirsi. In genere si può 
dire che la tendenza della massima parte dei chirurghi è stata quella di 
tentare il più che possibile di ridurre al minimo l'uso del cloroformio e 
dell'etere, se non di 1 dirittura dalla pratica della chirurgia di 
guerra; di qui da una parte la ricerca e lo sperimentare affannoso di 
muove sostanze da i di medicamenti capaci di coadiuvare 
l’azione di queste 0 di pre igarne gl’inconvenienti, dall'altra 
a scelta di nuovi zi di somm razione delle inalazioni o di nuove 
vie di apprestamento del rimedio. 


La discussione ha assunto importanza sempre maggiore a misura che 
si è venuto sottilizzando il coneetto dello shock da cosi contemplato 
in relazione colla funzione del cuore. Già in ogni tempo lo spettro do- 
minante del pericolo immediato nella narcosi cloroformica come in quel- 
la eterea, è più nella prima che nella seconda, è stato l'apparato cardio- 
vascolare; ma oggidì si è voluto dare al fenomeno delle dilueidazioni di 
fisio-patologia  sperimen ui hanno portato alla conclusione 
ica che con i si ha ipotensione arteriosa e vaso- 
atazione perife zo si è domandato: conviene 
Porrere senza aleuna preocenp: a detta narcosi in feriti che per 
condi ià pre Nora anche per fenomeni sopravvenuti 
come uitta emi tica, trovansi in istato ipotensivo e 
napari vasedilatato? La risposta non poteva certamente essere positiva ; 
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«dl allora quali i rimedi? Non ve n'erano che due: o rinunziare al 
roformio ed all’eteri è ricorrendo ad altre sostanze che fossero meno peri- 
colose, ovvero associare a far seguire «ll’uso del cloroformio e dell'etere 
medicamenti capaci di prevenire o combattere i fenomeni ipotensivi e 
vasodilatatori periferici. 

Parliamo anzitutto di questi ultimi in considerazione del rispetto 
che dobbiamo ai due più vecchi apprezzati e diffusi anestetici, che non si 
sono affatto arresi nella lotta di preminenza e che hanno contato, come 
contano tuttora, quali loro fedeli e convinti seguaci, numerosi chirurghi 
e dei più stimati. I punti da tener presenti nella lore 
i riflessi, i fenomeni d’intossicazione ed i fenomeni di asfissia. Contro i 
riflessi è stato riconosciuto rimedio sovrano Vatropina, la quale ipoder- 
micamente somministrata prima della narcosi mette il vago sotto il 
proprio dominio per modo da scongiurare gli effetti del narcotico; ne 
sono succedanei per parità di scopo, nismo di azione, la 
sparteina, la stricnina, la scopola mina. Altra risorsa, desunta dalla 
fisiopatologia e dall’organote: ia, la cui azione ipoten 
siva è a tutti nota e che sotto forma di soluzione in siero minerale va 
anche essa iniettata prima della narcosi. Contro l’azione tossica, che 
in fondo si connette coll’asfissia, e che stando a studi recenti è dovuta 
al assorbimento diretto dell’anestesico da parte del cuore (ch'entrereb 
be in uno stato di tremolìo fibrillare) ed a lenta eliminazione di esso, 
restano come precetti fondamentali la respirazione artificiale ed il mas 
suggio della regione cardiaca, concorrendo alla loro azione anche Va 
drenalina; è in via di esperimento il cloruro di calcio. Va senza dir 
poi che al disopra di ogni difesa sta il saper cloroformizzare ed ete 
rizzare, questione questa di esercizio di allenamento. 

Le interminabili discussioni circa la preferenza da dare al cloro 
formio od all’etere hanno approdato a ben poco; ciascun chirurgo si è 
mantenuto fedele all'anestetico da Ini prediletto, e ciascuno se n'è tro- 
vato contento. Unica controindicazione per l'uso dell'etere sono le 
complicazioni bronco-polmonari. 

Ed ora parliamo degli anestesici da inalazione più recenti, 
dire del cloruro e bromuro di etile e del protossido di azoto. 
Non sì comprende perchè l'anestesia generale da cloruro di etile 
non abbia acquistata nell’ultima guerra quella diffusione che si meri- 
tava: basta enumerarne le caratteristiche per comprendere quanto ne 


ioè a 


sarebbe stato utile ed opportuno l’impiego in qualsiasi servizio chirur- 
gico campale, è spe 


ialmente in quelli più avanzati. Il sonno si deter. 
mina in modo assai rapido; occorrono da pochi secondi a due minuti al 
massimo ; calmo n'è l’inizio, come buono è il funzionamento del respiro 
# del circolo. Con pari rapidità segue il risveglio, a cni tiene dietro com- 
leto il ripristino della coscienza nonchè della parola e dell'attività 
muscolare. Il ferito non ha nansee, nè vomito, nè cefalea, nè vertigini : 
ciò indica la pronta eliminazione del farmaco e la nessuna azione nociva 
di esso sul cuore, sul fegato, sul polmone e sul rene, come del resto è 
stato provato fra gli altri da Nicloux. il quale trovò che, mentre colla 
marcosi eloroformiea dopo un'ora si trova nel sangue ancora nn terzo 
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della quantità consumata e colla narcosi eterea se ne tro ul 
parte, col cloruro di etile se ne rinviene soltanto un vente: 
appena quattro minuti. 


settima 
mo dopo 


Si comprende quindi di quale vantaggio può essere questo aneste- 
- il chirurgo in prima linea dove il tempo di cui si dispone è 


sico | 
sempre scarso e scarso è del pari il pe 
può essere affidata a qu 
fermiere ico di an 


male di assistenza. La narcosi 
, in mancanza, ancli 
può praticare pur av 
nda, nè occorre che prec 
he ipolermica preventiva di 
, trattandosi di ferite osteo-ar- 
uparsi della immobilizzazione 


somministrazione di purganti od inie 
altri farmachi. Ma ciò che è più notevole 
ticolari, si è che il chirurgo non ha da ve 
postumestesica. 

L'anestesia da cloruro di etile può essere di breve e di lunga durata 
e può ripetersi più volte a brevi intervalli senza alcun danno; conviene 
però garantirsi dalle impurità del preparato, e per evitarle è bene 
correre al Kelene, Il farmaco può essere somministrato anche in de- 
cubito ventrale, ed è ottimame toll rmliache, 
polmonari e renali, nonchè negli stati depressivi in genere. 
ono distinguere tre fasi nella sua azi 
sica iniziale (il paziente non dorme ancora, ma già non avverte il do- 
lore); uma fase anestesica (insensibilità, son risoluzione muscolare, 
perdita di riffessi; conservati il respiro ed il circolo): una fase anal. 


e: nina fase analge- 


gesica di ritorno (il paziente si risveglia, ma resta insensibile per poi 
tornare presto al normale). La scomparsa del riflesso corneale è fatto 


normale non allarmante; se talora insorgono convulsioni, vomito, essi 
sono di brevissima durata e cessano lasciando respivare aria pura; ciò 
si spiega colla rapida eliminazione del farmaco. Bisogna tener pre- 
sente che il cloruro di etile è infiammabile, Il bromuro di etile ne con- 


divide i caratteri e l'azione. 


Molte specie di maschere e di apparecchi sono stati costruiti per 
i si è ricorso, com'è naturale, 


in gi 


somministrare lanestesico ; mi 
semplici che possono be sponde 
Essi si possono riportare a due tipi: quello del Bonreau e quello del 
Savariand, II primo si differenzia dal secondo in quanto permette che, 
durante È + dell’ si mescoli vapori di Kelene, Ecco come 
procede il Bon compre di tela abbastanza spessa, 
piegata in quattro, ve . dell'amestesico © l'avvicina alla boc 
ciel paziente endolo respirare Inngamente in modo che coi vapor 
di cloruro introduca nn po di aria. Dopo pochi secondi ripete la dose 
del farmaco sin che non si determini il sonno. In tal modo egli ha ane- 
stetizzato circa 2000 feriti senza inconvenienti di sorta. Savariand fa 
agire il cloruro da solo senza che si mescoli all'aria, All'uopo applica 
sul viso dell'operando 45 compresse di garza in modo da proteggere gli 
occhi; indi ricovr con tela impermeabile avente per lato 
€0 em. in modo da potersi ripiegare coi quattro suoi angoli dietro la 
te medesi ite nn bueo a livello delle narici, così piccolo 


in qualsiasi circostanza. 
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polverizzazione del far- 


sull’orizzonte il fondo di questo per avere 
mico, come basta abb lo perchè quella ci salvo a riprenderla 
non appena il paziente accenni al risveglio. L'autore afferma che con 
tubo di 15 grammi si può avere un'anestesia di 15 minuti e che con un 
secondo tubo la si prolunga di un altro quarto d'ora, e così di seguito. 

All'anestesia con protossido di azoto si è mosso anzitutto l'appunto 
che non produce una completa risoluzione muscolare, ed un secondo che 
è quello della complessità degli apparecchi proposti per la sua sommini- 
strazione. Desmar ne hanno fatto costruire uno che, 
oltre ad essere di proporzioni ridotte e trasportabile, raggiunge lo scopo 
di compiere l'assorbimento contemporaneo dell'acido carbonico espirato 
mediante liscivia di soda liquida. Affinchè poi sia evitato all'organismo 
d'introdurre una dose eccessiva e letale di protossido, è necessario far 
penetrare in esso un volume di ossigeno tale da assicurare gli scambii e 
mantenere la vita. Ne 40-50 milligrammi di protossido sciolti in 100 ce. 
di sangne a pressione atmosferica normale bastano ad anestetizzare nun 
animale bisogna praticamente aggiungere a questa quantità di protos- 
sido una quantità di 0 eno bastevole ad evitare Vasfissia e fare che 
ciò accada sotto una modica iperpressione. ( ne zzato dal- 
l'apparecchio suddetto. Quando questo è pronto, quando la maschera 
pttura completamente il naso, si li penetrare nell'apposito pallone 
una data quantità di protossido di azoto sino a quando il pallone ne 
sia fortemente rigontio. L'infermo nel respirare ossorbe l'anestesi 
tanto più facilmente in quanto il gas non è sgradevole; e ciò avvenendo 
automaticamente, ben presto determinasi l'anestesia. Appena si mani 
sta la cianosi del volto e la respir ‘celera, bisogna far perve- 
ssigeno, Il crite one di questo non è rego- 
lato da cifre ma dall'aspetto del paziente che dev'essere roseo ma non 
cianotico, in guisa da indicare che la respirazione si compie in modo 
regolare; in ciò entra la perizia del somm Il risveglio si 
avvera appena tolta maschera, ed il medicamento non lascia di sè 
traccie apprezzabili. Se inconvenienti si ve 10, si devono esclisi- 
vamente alla impurità del farmaco. 

Chassin ed altri chirurghi si dichiarano molto soddis 
genere di anestesia. Di massima risponde nelle operazioni molto 
per quelle lunghe e laboriose riclhiedesi l'aggiunta del cloro 
formio © dell'etere, il che si può evitare ricorrendo alla anestesia col 
Kelene. Con questo nitimo farmaco si sono preparate delle miscel 
come quella di Schleich (cloruro di etile due parti, cloroformio tre, 
etere dodici) e quella di Sa and (eloruro di etile 5 e. c., clorofor- 
mio 1 e. c., etere 15-20 e. €.) che sono molto apprezzate ed usate. 

Della somministrazione degli anestesici per via rettale, ch'è 
assai divulgata in questi ultimi anni e che pur presenta molti pregi 
non disgiunti da parecchi difetti, non parlo, perchè essa non è appli- 
cabile alla chirurgia di nregenza richiedendo lunghissimo tempo si 
per la preparazione della parte che per l'assorbimento del farmaco; 
basta dire che perchè questo agisca occorre sia introdotto nel retto 
45 minuti prima dell'operazione. 


mne si a 


o della somministra 


tti di 
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Non posso invece fare a meno di parlare delle anestesie regionali 

e locali, alludendo con le prime alla rachianestesia e con le seconde al- 
k + infiltrazione ed a quella dei tronchi nervosi (aneste: 
nente queste norme di anestesia hanno molto perduto 
it loro importanza dal momento che quella generale col eloruro «di 
diffondendo € viliarizzanio. Permangono tuttavia per 

ioni . Così ad es, dinanzi a stati generali gravi 

e l’anemia post-emorragica, 0 
i qualunque aneste- 


isultato dell'operazione. Colle ane- 
i e locali si ovvia invece a tale inconveniente. Dicasi lo 

i re con individui che hanno in precedenza subìta 
i. Inoltre le forme di anestesia suddette offrono 
ggi che in talune speciali circostanze di guerra possono assit- 
mere l'impor di vere indicazioni. Con esse infatti si può fare 
meno di un assistente, e sappiomo quanto spesso questo m - 
mente quando si pretende averne nno che sappia narcotizzare, Di più Va- 
segneudosi prima d'iniziare l'atto operativo, non dà durante 
questo nessuna preoccupazione al chirurgo, il quale può attendervi con 
piena tranquillità di spirito senza teni interrotto da uno di 
i frequenti allirmi che saline neces a respirazione artificiale 
nfermo per giunta assiste, per così d Il'intervento e può contr 
con opportuni pia meuti di posizione od altre manovre sugge- 
vite dal chirurgo, litarne lese me; inoltre, finita l'operazione, 
molestie di i è può essere medicato senza difficoltà ed ali- 
me qualsiasi altro individuo. Im reparti ospedalieri bene 
perdita di tempo occorrente per la esecuzione dell’aneste. 
nta in azione del farmaco può essere evitata preparando 
> i feriti prima di farli entrare nella camera di ope- 


stesie regi 
so allorel 


organi: 
sin e per l’eut 
ed anestet 
azione. 


In verità pr 
chianalgesia : i 
costanza. dell'e 
potute del tutto 1 
offre simili gi 
la prati 


di nei non è ancora facile compito sostenere la ra- 
positori, tuttora numerosi, esigono da essa la 
ssoluta, cose che non si sono ancora 
fra parte qr al'altro genere di anestesia 
) disconvenire che oggi. 
molto diffusa e che il numero di quelle 
tra esse im si va facendo sempre più vere adottata la 
novocni te, almeno sino a quando non scopra una sostanz 
ancora meno tossici, mn pre o capitale, ed è merito delle case fran 
così Paverne fabbricata una che pon sta al di sotto di quella tedesca 
ed alla quale hanno date il nome di sincain è chi Padopera in so- 
Inzione pura, vi è chi vi » dieci goccie di soluzione all'ano per 
mille di adrenalina. Le soluzioni sli novocsina 0 di sincaina più usate 
sono al 4%, al 16%, sino all'soi da aleumi si arriva al 10%. La 
perfezione della te è una conditio sine qua non per la bontà del 
visultato e per la sicurezza dello infermo. Lo strumentario è così com- 
posto ago (tipo trentilei di nikel o di platino a becco corto e con man. 


suoi 
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drino sterilizzabile a secco alla stufa; siringa di Strauss-Collin della 
capacità di due cme. con stantuffo di amianto sterilizzabile con bolli- 
tura in acqua pura. L'infermo viene preparato al solito modo; per le 
piccole dosi sino a 5 centig. non è necessaria alcuna iniezione ipoder- 
mica preparatoria, o tutto al più uva di olio canforato; per dosi mag- 
giori e per interventi gravi e di lunga durata si suole praticare una 
iniezione di scopolamina-mortina. Puntura nella regione lombare al 4° 
o 5° spazio sulla linea mediana, mettendo il paziente in decubito la- 
terale ed a dorso incurvato; evacuazione 10 a 20 cme. di liquido 
cefalo-rachidiano, secondo il grado di tensione. Siccome da una parte 
la maggiore altezza della zona di analgesia dipende dalla quantità di 
liquido evacuato e, dall'altra, l'ipertensione è il fattore principale dei 
piccoli incidenti della rachianestesia (cefalea, vomiti), si ha tutto il 
vantaggio a diminuire la pressione del liquido suddetto: per una bassa 
tensione (rivelantesi coll’uscita del liquido a goccia a goccia), acconten- 
tarsi di 10-15 eme.; per le tensioni forti (rivelantisi coll’uscita del li- 
quido a getto) attendere che questo esca a goccia per evacuarne ancora 
8-10 eme. Adattare con cura all'ago la siringa carica della soluzione e 
spingere lentamente con impulso dolce e progressivo, in ragione di un 
quarto di eme. per minuto. Fatta l'iniezione, rimettere dolcemente l’in- 
fermo in posizione dorsale, L’anestesia si manifesta con relativa rapidità 
e d’ordinario diviene completa dopo 10 minuti o poco più; la sua durata 
varia da 45 minuti a circa tre ore ed è in rapporto diretto colla dose 
iniettata. La riduzione delle dosi accresce il numero degli insuccessi 
ed obbliga a ripetere la iniezione di nuova quantità di farmaeo che può 
essere equivalente alla prima. Si possono avere incidenti benigni (ma- 
Jessere come di mal di mare, pallore al viso, senso di nausea e di ango. 
scia); altri più imponenti, come il vomito durante ed in sul finire del- 
l’anestesia, tendenza al collasso. I casi di vero collasso sono eccezionali 
se la tecnica è perfetta. 

Ha molto nociuto alla rachianestesia l'addebito fattole dagli inci 
denti tardivi: nulla di tutto questo, anzi è appunto la innocuità abi- 
tuale post-anestesica una delle ragioni decisive di superiorità di essa 
sulla narcosi per inalazione. Il male nel caso nostro è piuttosto che tale 
forma di anestesia poco si presta per le ferite osteo-articolari. Siccome 
essa agisce con più sicurezza nelle ferite degli arti inferiori, Ja sua ese- 
cuzione offre serie difficoltà in soggetti che non possono subìre movi- 
menti della parte lesa senza gravi danni e sofferenze. Inoltre essa ri- 
chiede un certo tempo per agire nonchè rigorose precauzioni di asepsi 
difficili a realizzarsi sopratutto in formazioni sanitarie avanzate. 

Sin qui ho inteso parlare della rachianestesia bassa; ma vi è anche 
quella generale che negli ultimi anni, secondo l'espressione alquanto 
ironica di Réclus, è ricomparsa innocente e trionfante all'orizzonte con 
due procedimenti diversi: quello di Tonnesco che usa la stovaina-stric- 
nina iniettata ad altezze diverse della rachide e quello di Le Filliàtre, 
che usa la cocaina iniettata nello spazio lombo-sacrale dopo avere estrat- 
tata una quantità piuttosto ingente di liquido cefalo-rachidiano. Delmy 
ispirandosi al procedimento di Le Filliàtre ha ottenuto, mercè piccole 
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dosi di cocaina dura sciolta estemporanceamente in detto liquido ed iniet- 
tata di bel nuovo con forza insieme con esso, analgesie generalizzate che 
non esporrebbero ad alenno degl’inconvenienti immediati o tardivi sud- 
detti; perciò si tratta di esperimenti troppo recenti e personali per trarne 
un giudizio sicuro e spassionato. Riche, per suo conto, non volendo corre- 
re il rischio di ledere il midollo spinale come potrebbe avvenire col meto- 
do Ionnesco, nè volendo servirsi della cocaina come Le Filliàtre, ricorre 
anche per le rachianestesie generali alla novocaina o sincaina per via 
lombare, permettendogli la debole tossicità di tale sostanza d’iniet- 
tarne dosi elevate sufficienti per dette anestesie (un centigr. per 5 kilogr. 
di peso del soggetto). Anche su tale procedimento non è detta l’ultima 
parola. Ad ogni modo ii còmpito rimane assai ingrato per coloro che 
hanno intrapresa la riabilitazione della cocaina per quanto concerne 
la rachianestesia generale; essi avranno merito se riusciranno a trarla 
dall’oblio nel quale era caduta. 

Anche le due forme di anestesia locali non sono state trascurate 
durante l’ultima guerra nelle ferite che ci riguardano e specialmente 
in quelle articolari. All’anestesia per infiltrazione si è proceduto infil- 
trando la regione in cui doveva cadere l’atto operativo (infiltrazione 
diretta), oppure circoscrivendo tale regione con una serie d’iniezioni 
che la isolano in certo modo dal resto dell'organismo insensibilizzando 
i filamenti nervosi che ad essa si portano (infiltrazione circolare). Vi sa- 
rebbe stata anche una terza varietà — l'anestesia venosa di Bier — che 
si pratica iniettando la soluzione anestetica nelle vene dell'arto su cui si 
deve operare; ma questa varietà non è stata ancora sufficientemente spe- 
rimentata. L’anestesia dei tronchi nervosi o tronculare si è raggiunta 
mercè iniezioni nel tratto più prossimo dei nervi apportanti la sensi- 
bilità alla region *Ifa scelta dell’anestetico si è in genere preferita la 
novocaina al 1/2 % nell’anestesia per infiltrazione, all’19-2% nella 
tronculare, secondo la grossezza dei nervi. L’adrenalina è stata di re- 
gola un valido coadiuvante, addizionata, seduta stante, nella propor- 
zione di 25 goccie su 100 e. e. Si è riconosciuta ancora più la necessità 
per chi esegue siffatto genere di anestesia di essere un tecnico perfetto 
ed un buon anatomico, nonchè un sapiente ipnotizzatore d’infermi. La 
insensibilità completa si è sempre fatta attendere per lo meno dieci 
minuti. Secondo la maggioranza dei chirurghi, nelle ferite osteo-arti- 
colari estese e profonde il metodo per lo più non ha bene corrisposto, 
perchè mentre non si è dimostrato capace di sopprimere il dolore, si 
è rivelato pericoloso per quanto riguarda l’asepsi, sovratutto in unità 
sanitarie avanzate. L’anestesia tronculare inoltre ha sempre richiesto 
soverchio tempo per la esecuzione e per la estrinsecazione. 


E) CURA PREOPERATORIA DELLO SHOCK POST-TRAUMATICO. 


Stando alla teoria su esposta circa la essenza di questa grave com- 
plicazione dovrebbesi ritenere che ciò che più ancora occorre per combat- 
terla è rialzare la pressione sanguigna. La cura quindi di essa si potreb- 
be così riassumere : a) riscaldamento del ferito che si può anche improv- 
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visare mettendolo su di un letto e ricoprendolo con una o più coperte so- 
stenute da archetti e pendenti sino a terra; d) posizione molto declive col 
capo più basso dei piedi per prevenire l’anemia bulbare ; c) fleboclisi ri. 
petute ogni sei ore per la durata persino di 24 ore; esse vanno fatte con 
soluzione fisiologica a 40° addizioniata con adrenalina; una prima flebo- 
clisi può essere di 500 gr. di soluzione con 1/4 di mgmo di adrenalina ; le 
successive di 250 gr. di soluzione con la stessa dose di adrenalina. Contro 
l’acidosi si sono sperimentate le iniezioni di soluzioni contenenti il 2 % 
di bicarbonato di soda, e per rendere il liquido più difficilmente diffu- 
sibile attraverso le pareti vasali si sono consigliate le iniezioni di solu- 
zioni al 5% di gomma arabica di cui si possono introdurre sino & 
500 e. c. Il Delaunay è ricorso all’uso del siero gommoso di Loke per 
via intravenosa continuando così le prove di Bayliss ed Hurtwitz. Le 
soluzioni da adoperare corrispondono alle seguenti formole. Quella di 
Bayliss consta di gomma arabica gr. 20, acqua gr. 1000, cloruro di so- 
dio gr. 9; si sterilizza mercè bollitura e si filtra. La soluzione gommosa 
di Loke ordinaria consta di due soluzioni, separatamente preparate e 
sterilizzate colla bollitura, che si mescolano all’atto di servirsene. La 
soluzione a) si compone di gomma arabica gr. 30; cloruro di sodio 
gr. 8; eloruro di potassio gr. 0,20; bicarbonato sodico gr. 0,20; glucosio 
gr. 1; acqua gr. 990. La soluzione d) consta di cloruro di calcio gr. 0,02; 
acqua gr. 10. Delaunay ha notato insieme col Leriche che le iniezioni 
endovenose non superanti i 150 ce. e. di queste soluzioni equivalgono 
per i loro effetti alle iniezioni di sangue o di siero sanguigno. Certo si 
è che la cura dello shock è sempre assai difficile, e non di rado si ri- 
mane impotenti contro di esso. 


F) CURA PREOPERATORIA DELL’ANEMIA ACUTA POST-DMORRAGICA. 


Le ipodermoclisi e le iniezioni endovenose di soluzione clorurata 
isotonica, quali sono state consigliate per lo shock, costituiscono senza 
alcun dubbio il primo mezzo da tentare anche contro le anemie. Bene 
spesso però con esse non si riesce nello intento o questo tarda ad avve- 
rarsi. Il crescente apprezzamento del valore terapeutico della trasfu- 
sione del sangue fatto durante la guerra ed avvalorato dalla contempo- 
ranea introduzione di una tecnica semplice, ha generata una vera onda 
di entusiasmo per siffatto presidio terapeutico, ch'è riuscito a rido- 
nare la vita a molti feriti gravi, permettendo che su di essi si compis- 
sero atti operativi gravi altrimenti ineseguibili. 

Si sono abbandonati i metodi di trasfusione diretta come quello 
del Crile artero-venoso (dall’arteria del donatore alla vena del rice- 
vente), sia per la loro tecnica assai delicata e per la facilità con cui 
danno luogo alla coigulazione e sia specialmente per.la impossibilità 
di misurare con essi la copia di sangue trasfusa. Si è invece ricorso ai 
metodi indiretti, i quali si possono riunire in due gruppi: nell’uno si 
usano apparecchi che permettono un passaggio rapido di sangue non 
modificato; nell’altro si ricorre invece a mezzi che rendono il sangue 
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incoagulabile. Il primo gruppo è rappresentato dal metodo di Kimpton 
e Brown, dalla siringa di Lindemann e dalla siringa speciale ideata 
dal Lester I. Unger. La tecnica è la seguente. Si introduce un ago-can- 
nula nella vena del donatore (alla piega del gomito) e vi si fissa con una 
legatura. Questa cannula si può adattare direttamente al becco di una 
siringa di 20 ec. e. Una cannula identica si pone nella vena del ricevente. 
Si dispone di sei siringhe simili. Due operatori sono necessari per far 
presto: uno aspira il sangue del donatore, l’altro lo inietta immediata- 
mente nella vena del ricevente. Un aiuto ha l’incarico di lavare le sirin- 
ghe dopo il loro impiego aspirando siero art le a più riprese in tre 
recipienti. Questo procedimento permette di trasfondere 50 c.c. di san- 
gue in 10-15 minuti. I metodi appartenenti all’altro gruppo sono più sem- 
plici e più pratici. La base sperimentale di essi fu gettata da Runs, Pey- 
tan e Turner dell'istituto Rochefeller, e le prime applicazioni sull’uomo 
furono fatte da Agoti di Buenos Ayres. All’uopo si preparano separa; 
mente due soluzioni: una di citrato di sodio, l’altra di destrosio. Si 

arte da una soluzione madre di citrato al 20 % (66,5 c.c. di questa soln- 
zione sono portati all'isotonia mercè 335 c.c. di acqua distillata). La 
soluzione di destrosio si fa così : destrosio in polvere 46 gr. (0 glucosio li- 
quido grammi acqua distillata gl. 850. A questa soluzione in reci. 
pienti di due litri si aggiungono 350 gr. della soluzione di citrato e 500) 
gr. di sangue. Si porta in ghiacciaia; le emazie si depositano ed il li- 
quido superiore resta opalescente; se è tinto in rosa vuol dire che il 
sangue è stato emolizzato e quindi non è più buono per la trasfusione. 
Nell’atto în cui questa deve eseguirsi si preleva mercè sifone il liquido 
che surnuota sul fondo delle emazie e quel liquido s’inietta al ferito. 

I sostenitori della trasfusione con sangue puro hanno fatto degli 
addebiti al metodo della trasfusione col sangue reso incoagulabile e 
specialmente hanno incolpato il citrato di sodio di azione decaleificante 
sul sangue del ricevente. Però se si pensa che occorrono alte dosi di 
citrato per avere l’effetto sopra accennato e che d’altra parte ogni sua 
eventuale azione tossica può essere facilmente neutralizzata con piccole 
dosi di cloruro di caleio, si comprenderà che il pericolo è più teorico che 
reale. Certo è a priori ammissibile che la pratica della trasfusione di 
sangue debba portare una modificazione, sia pur lieve ed innocua, 
alla delicata trama sanguig ma ad ogni modo i risultati del metodo 
non sono diversi da quelli ottenuti con altri metodi, ed intanto si ha il 
vantaggio di potere per mezzo di esso avere a disposizione una prov- 
vista di sangue umano da servire con facilità al momento opportuno: 
ciò che rappresenta una vera provvidenza in guerra dove le trasfusioni 
si fanno con la massima urgenza ed in primissima linea. 

Coloro che donano il sangue devono essere robusti, ed il loro san- 
gue non deve essere agglutinante del sangue del ricevente. Questo fe- 
nomeno che, normale fra sangue e sangue d’individui di specie diverse, 
può verificarsi anche talora tra sangue e sangue d’individui della stessa 
specie, dev'essere evitato come indizio d’incipiente emolisi. All’uopo 
occorre saggiare i sangui da questo punto di vista per una eventnale 
loro incompatibilità. 
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Il sangue che si trasfonde dev'essere, come qualsiasi altro farmaco, 
dosato. Un donatore può fornire impunemente un quarto del suo san- 
gue; quanto ne debba ricevere il paziente dipende da varii fattori; 
in media se ne iniettano 500 c.c. La sottrazione eccedente di sangue 
nel donatore sì manifesta con aumento del polso e del respiro, sbadigli 
ripetuti e sospiri profondi; al comparire di tali sintomi bisogna so- 
spenderla. L’ipertrasfusione nel ferito si annunzia con malessere pre- 
cordiale, cefalea, dolori al dorso ed alle gambe. Il segno però più im- 
portante è dato da colpi di tosse, Non si devono introdurre più di 
200 e. c. di sangue dopo il primo colpo di tosse secco e breve. Non è 
stata sinora sufficientemente precisata la indicazione della trasfusione 
di sangue nei gravi casi di shock vero. 


G) DIsIixFe 


È DELLE MANI, DEGLI STRUMENTI E DEL CAMPO OPERATORIO. 


In zona di guerra, più che nella pratica civile, Ie mani del chirurgo 
sono assai di frequente soggette ad inquinarsi perchè obbligate a toc- 
care oggetti quasi sempre sporchi; così pure esse non possono mante- 
nersi a lungo disinfettate stante il numero grande di feriti che pos- 
sono chiedere contemporaneamente le sue cure. Occorreva poter quindi 
disporre di un mezzo semplice e spiccio quanto sicuro. All’uopo è stato 
dai più prescelto l'alcool, e saggiamente, perchè esso ha un gran potere 
antisettico e di penetrazione attraverso la pelle che fa retrarre ed indu- 
rire, mentre riduce al minimo la quantità di germi in essa esistenti. Seb- 
bene alcuni usino l’alcool assoluto o quello a 90° (Marquis, Misner), è 
però sperimentalmente e clinicamente provato che l’aleool diluito con 
acqua ha maggiore efficacia. Ciò si spiega per il fatto che nell'azione di- 
sinfettante dell’alcool primeggia il meccanismo di precipitazione del- 
l’albumina, come in quella del sublimato corrosivo, e questo meccanismo 
che si esercita sul protoplasma dei microrganismi è tanto più attivo 
quanto meno il rimedio è igroscopico, val dire quanto meno alto è il 
titolo dell’alcool. Ciò s'intende però sino ad un certo punto, chè se 
scema di molto il titolo dell'alcool scema anche il suo potere disinfet- 
L’optimum per l'aleool etilico ch'è di uso più comune si è la di- 
ione a 70° circa. Un altro fattore importante che rende l’alcool di- 
luito assai più efficace dell'alcool assoluto è il potere di penetrazione 
negli strati più superficiali della cute. Più alto è il titolo dell’alcool, 
meno esso è penetrante perchè più fissativo, più disidratante; le di- 
luizioni aequose invece per la minore disidratazione delle cellule si dif- 
fondono maggiormente in profondità, e quindi riescono anche per tale 
motivo più attive e più efficaci. Un terzo fattore che ha alta impor- 
tanza nel potere battericida degli alcools è il così detto grado di ten- 
sione in superficie che regola i fenomeni di osmosi e di penetrazione, i 
quali determinano la coagulazione degli albuminoidi protoplasmatici. 
Orbene, se l'alcool è assoluto, la tensione in superficie è molto bassa ; 
viceversa se esso subisce diluzione la tensione viene gradatamente ele- 
ndosi. 
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L’alcool diluito denaturato è preferibile al semplice perchè costa 
assai meno, non può essere distratto fraudolentemente per altri usi e 
può acquistare maggiore potere disinfettante se le sostanze con cui 
viene denaturato hanno anch'esse azione antisettica. Mercè semplice la- 
vaggio e strotinìo per 5-10 minuti con detto alcool, servendosi all’occor. 
renza di apposito spazzolino, si raggiunge una disinfezione delle mani 
che non è possibile ottenere coll’uso di qualsiasi altra sostanza. Essa 
può rinnovarsi tra un intervento ed un altro ed anche una o più volte 
durante lo stesso intervento. Per aumentare il valore disinfettante 
del farmaco si pensò di addizionarlo ad una sostanza acida, essendo 
ben noto il potere di diffusione e di penetrazione di simili sostanze. Il 
De Gaetano della Clinica Chirurgica di Napoli, ha preferito l’acido ace- 
tico con ottimi risultati e nella proporzione di gr. 100 di alcool etilico 
a 70° e di goccie 20 (un gr. circa) di acido acetico. Tale pratica è stata 
universalmente accettata. 

Il risparmio maggiore di tempo e la necessità di dovere spesso in- 
tervenire senza zione di sorta ha anche consigliato in guerra l’uso 
dei guanti ste di gomma; e poichè questi si alterano se vengono 
trattati colla bollitura o col vapore a 100°, si è pensato sottoporli all’a- 
zione dei vapori di formolo a 55°, i quali mentre rispettano il tessuto 
dei guanti, assicurano una rapida ed efficace sterilizzazione. Si pos- 
sono anche tenere a permanenza sotto l’azione di detti vapori a tem- 
peratura normale in cassette speciali simili a quelle in uso per le sonde 
uretrali. 

Poichè in casi di massima urgenza occorre infilare i guanti senza 
far precedere la lavatura delle mani il Wullstein persò di farli disporre 
nei loro involueri in modo tale che per infilarli non fosse necessario 
toccarne la superficie esterna. La cosa però era troppo complicata per 
essere pratica. Nella forma di guanti proposta dal Fuhrmann tale m- 
conveniente è eliminato. I suoi guanti differiscono dai comuni per la 
lunghezza della parte corrispondente alla mano. In questa disposi. 
zione di arrovesciamento ciascun guanto è chiuso in un involucro di 
carta che si apre tirando una cordicella; ma di ciò si può fare anche a 
meno bastando che il guanto arrovesciato sia tenuto nella cassetta di 
formalina. Infilatolo in una delle mani, si prenderà con una pinza 
esterna il bordo estremo del guanto e si tirerà sulla manica la parte 
rovesciata di esso; ciò fatto, sarà facile covrire l’altra mano aiutandosi 
con la prima a rovesciare il secondo guanto. I guanti di filo sono stati 
usati da Angerer per proteggere quelli di gomma sovrapponendoli ad 
essi. Altri se ne sono serviti per intervenire in ferite asettiche. 

Tra un intervento e l’altro non occorre cambiare i guanti di gomma 
quando non si sono toccate ferite in preda a grave sepsi; 3: basta immer- 
gere le mani rivestite di essi in alcool denaturato a 70° per qualche mi- 
nuto e quindi strofinarle, per qualche altro minuto coll’alcool medesimo. 
I guanti di filo vanno invece cambiati ogni volta, e perciò non sono 
pratici. 

Ed ora non resta che dire poche parole circa la preparazione della 
ferita, Che sia stata, o pur no, medicata subito dopo il ferimento, essa 
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va sempre trattata nel seguente modo. Si disinfetterà innanzi tutto la 
pelle circostante, strofinandola con un batuffolo di cotone imbevuto 
di etere semplice o saponato, o di benzina, o di essenza di petrolio, o 
meglio ancora dello stesso alcool denaturato a 70°, col quale più facil- 
mente si evitano la depitelizzazione e lo insorgere di bolle capaci di 
compromettere il buon esito della operazione, e quindi la si pennellerà 
con tintura di iodio. E' un errore limitarsi sin dal principio a questa 
semplice pennellatura, perchè è puro feticismo credere che la tintura 
di iodio, anche largamente usata, possa sterilizzare la cute quando su 
questa aderisce ogni sorta di materia estranea. Va senza dire che du- 
rante la disinfezione dei contorni della ferita, questa dev'essere protetta 
con compressa di garza sterile onde evitare lo inquinamento dallo 
esterno. Quindi essa va lavata abbondantemente con soluzione fisio- 
logica o con liquido di Dakin caldo, e se è cosparsa di sostanze estranee, 
specialmente di grani di sabbia o di terriccio, la si strofina con un 
tampone sterile per quanto è possibile per tutta la sua estensione sotto 
il getto di una delle soluzioni indicate; dopo di che la si asciugherà 
e la si covrirà con garza sterile essendo pronta per essere trattata. 
Alcuni a questo punto passano su di essa la tintura di iodio; altri la 
imbibiscono con alcool o con etere che agirebbero da sostanze fissatrici 
di germi patogeni; ma, a mio parere, meglio è astenersi da simili appli- 
cazioni, perchè con esse si altera lo aspetto dei tessuti e si rende più 
difficile il riconoscere le parti lese che si debbono asportare da quelle 
sane che si debbono rispettare. 

Le Grand per far distingnere più facilmente i tessuti integri da 
quelli alterati consigliò trattare la ferita con formolo al 40% nel quale 
sia stato sciolto del bleu di metilene al 5% ; con questo i tessuti morti 
sì colorirebbero intensamente, i vivi assai debolmente o niente affatto. 
Inoltre il formolo agendo da fissatore diminnirebbe la proprietà di 
disseminazione di microbi e quindi prolungherebbe il periodo di tempo 
favorevole per il buon esito della sterilizzazione chirurgica e conseguen- 
temente della sutura primitiva immediata. Ricordiamo però che le espe- 
rienze fatte da Quénu e Walther hanno dimostrato che il formolo al 
40 % ulcera i vasi e ne determina la trombosi e che tale azione nociva 
esso spiega, benchè in modo più blando, anche se usato al 20%, come 
in secondo tempo fu consigliato dallo stesso Le Grand. E quindi pru- 
dente rinunziarvi, tanto più che, come giustamente affermano Gross, 
Chaput, Delbet, Thevenot, Tuffier e Fraser, non riesce mai impossi- 
bile ad occhio esercitato di distinguere ciò che si deve asportare da ciò 
che si deve lasciare e ne vedremo il come. 


H) TECNICA DELLA STERILIZZAZIONE CHIRURGICA DELLE FERITE DIAFISARIE 
COME PREPARAZIONE AD UNA EVENTUALE SUTURA PRIMITIVA IMMEDIATA 
DI ESSE. 


È l'operazione, come si disse, più importante in queste come in tutte 
le altre ferite di guerra, e perciò va eseguita con la massima esattezza 
e completezza. L’operare sotto il getto continuo della soluzione fisiolo- 
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gica come fanno alcuni, 0 di quella di Giannettasio o di Dakin, come 
fenno altri, può essere utile più allo scopo di mantenere la ferita in 
uno stato di detersione continua in tutte le sue parti, che a scopo vera- 
mente antisettico; del resto se ne può fare a meno. Ciò che occorre 
invece è di avere disponibili strumenti sterilizzati in numero sufficiente 
per cambiarli di frequente nel corso dell'operazione, specialmente quan- 
do si teme di aver toccato tessuti contaminati. 

L'ideale sarebbe di incidere non attraverso ma al di là delle parti 
@ in guisa da poter avere una ferita netta con pareti e fondo 
i da tessuti normali; però purtroppo tale tecnica non è il più 
delle volte applicabile nelle ferite di cui ci occupiamo. Essa tutto al più 
può essere seguìta nelle ferite a canale nelle quali contornata la per- 
dita di sostanza con una incisione sui tessuti sani, è spesso assai facile 
procedere col bisturì in guisa da rimanere costantemente al di là dei 
tessuti lesi che vengono a mano a mano sollevati ed allontanati con 
pinze. Negli altri casi occorre praticare sbrigliamenti generosi nelle di- 
anatomicamente preferibili, comprendendo in essi gli orifizi 
od escludendoli dal loro tracciato per esciderne a parte i contorni. Se 
il cellulare sottocutaneo presentasi infiltrato ecchimotico edematoso, 
bisogna asportarlo tutto sino a toccare quello normale perchè spessis- 
simo è in esso che si annidano i germi patogeni. Se così facendo una por- 
zione di eute rimane priva di cellulare, la si deve portar via altrimenti 
sarebbe compromesso l'esito della sutura; così pure si deve all'occor- 
renza ampliare il taglio dell'aponevrosi in modo da rendere possibile 
quel grado di divaricamento dei margini che consenta l'ispezione accu- 
ta delle parti sottostanti, le quali sovente presentano lesioni molto 
più vaste di quello che si crede. La escissione delle parti muscolari lese 
si fa meglio con piccoli colpi di forbice che col bistori, afferrando di 
mano în mano con pinze i tratti lacerati 0 contusi e sezionando al di là 
questo in pieno tessuto sano che si distingue per la colorazione rossa 
viva (e non feccia di vino) delle fibre, per la consistenza di esse, per la 
zione cui vanno incontro quando le si afferrano colla pinza, ma 
più di tutto perchè sanguinano al contatto. I corpi estranei, che, come 
il terri la paglia, i filamenti di cotone o di lana degli abiti, si sono 
confitt ssuti aderendo loro intimamente e spesso compenetran- 
doli addirittura, vengono in tal modo nella maggior parte dei casi com- 
pletamente asportati; i voluminosi, messi alla loro volta in luce, si 
possono togliere con facilità. 

Per arrivare al focolaio osseo si seguiranno, per quanto è possibile, 
gli interstizi muscolari: e quando eccezionalmente si rende necessario 
attraversare nel loro spessore i muscoli, l’incisione sarà fatta secondo 
direzione delle fibre cercando di lederle il meno possibile; si eviterà 
in ogni modo la recisione anche parziale dei ventri muscolari come 
pericolosa in caso che si sviluppi un qualsiasi processo settico. In que- 
ste condizioni infatti l'infezione si diffonderebbe con facilità attraverso 
le fibre recise, il ponte che serve a mantenere la continuità del muscolo 
cadrebbe in necrosi, i monconi si ritirerebbero, ed, oltre alle tardive 
conseguenze funzionali che provocherebbero, essi propagherebbero il 
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processo infettivo nei tessuti sani e costituirebbero un ottimo terreno 
di cultura per i microrganismi anaerobi. 

La esplorazione della ferita nelle sue varie parti dev'essere fatta 
con molta delicatezza procedendo dalla superficie verso il fondo, ridu- 
cendo al minimo possibile le lacerazioni, aiutandosi sia col dito che 
con una sonda scanalata, facilitando la ispezione per mezzo di divarica- 
tori e facendo precedere, sempre che si può, l’esame radiografico. In 
queste manovre si farà attenzione a non oltrepassare i limiti delle zone 
lese ricordando che ogni scollamento muscolare e vascolare superfluo 
predispone, in caso d’infezione, ad infiltrazioni purulente minacciose. 

Nel ricercare i varii recessi della ferita bisogna lasciarsi guidare 
da qualche coagulo nero sparso qua e là, da qualche fibra dissociata, 
da qualche frangia aponevrotica, da qualche venula trombosata o da 
un po’ di sierosità, ed in quel senso estendere l’atto operativo. I vasi, 
i nervi, i tendini che s'incontrano nella ferita vanno accuratamente 
puliti senza comprometterne la vitalità ; se lesi od interrotti, vanno con- 
venientemente trattati. 

L’allacciatura è il metodo comune più rapido e sicuro per il trat- 
tamento dei vasi feriti. Come materiale si adopereranno fili di catgut 
sterile di medio calibro. Non è mai necessario nè consigliabile ricor- 
rere alla seta, perchè i nodi dati con questa sono facilmente punto di 
partenza di ascessolini. Alla sutura sia delle arterie che delle vene bi- 
sogna rinunziare, perchè essa se rappresenta sempre un’operazione 
delicata e difficile nelle migliori condizioni di ambiente, addiverrebbe 
addirittura impossibile nelle formazioni sanitarie avanzate. 

È imprescindibile dovere del chirurgo ricercare accuratamente tutti 
i vasi sanguigni feriti, perchè le lesioni di essi se sono misconosciute 
possono esporre presto o tardi il paziente ad emorragie mortali. Nes- 
suna migliore occasione per tale ricerca della sterilizzazione meccanica, 
la quale mette allo scoperto tutto il focolare traumatico. Ricordiamo 
che vi sono ferite dei grossi vasi da schegge di granata che sfuggono 
alla diagnosi perchè non dànno sangue (ferite secche del Duval). Il feno- 
meno è dovuto a vari fattori: strappamento del vaso con assottiglia- 

. mento ed allungamento della tunica esterna ed accartocciamento del. 
l’intima; compressione da ematoma periarterioso; diminuzione della 
pressione sanguigna e della validità cardiaca, aumento della coagu- 
labità sanguigna ece. Si comprende la grave insidiosità di questi casì 
che, nori rilevati a tempo, costituiscono un'onta per l’operatore. 

I tronchi nervosi recisi vanno immediatamente suturati; su questo 
punto non esistono più divergenze tra i chirurghi. L'intervento pre- 
coce ridà più presto l’innervazione alle parti che ne sono state brusca- 
mente private, senza dire ch’esso è più facile ad eseguirsi e di esito più 
sicuro. Bisogna però essere oltremodo sicuri dell’asepsi clinica del fo- 
colaio; se su questa esistono dubbi o se sono trascorse più di 24 ore 
dal ferimento, è preferibile rimandare la sutura ad un secondo tempo. 
Il procedimento operativo consiste nello affrontare i due monconi 
con catgut grosso e nel riunire esattamente i due nevrilemmi con punti 
di catgut sottile senza interessare le sezioni dei monconi medesimi. 
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Se per la notevole perdita di sostanza non si riesce, anche dopo avere 
‘olati per un buon tratto i monconi, ad ottenerne l’affrontamento, 
si cercherà anzitutto conseguirlo mediante una leggiera flessione del- 
l’arto che si farà scomparire a poco a poco durante le settimane suc- 
cessive all'operazione, quando pure essa non è utile per altri fini. Non 
raggiungendo neanche con questo mezzo il riavvicinamento dei capi 
nervosi, si procederà, allorchè trattasi di un grosso nervo, allo sdop- 
piamento di un tratto di esso. In ogni caso, ad operazione ultimata, 
devesi aver cura di avvolgere il nervo suturato con tessuto muscolare 
allo scopo d’impedire ch’esso contragga aderenza cogli elementi connet- 
tivali circostanti rimanendo imbrigliato nella cicatrice e più ancora 
che esso venga inglobato nel callo. La ferita di un tronco nervoso pas- 
sata inosservata può costituire in seguito una brutta sorpresa per il 
chirurgo. 

Anche la sutura dei tendini è autorizzata ed imposta trattandosi 
di un intervento che sì esegue in campo clinicamente asettico. Vanno 
a preferenza suturati con accuratezza quelli della mano e delle dita. 
In casi di necessità si dovrà ricorrere per lo affrontamento dei loro 
monconi ad artifizi di tecnica od a vere plastiche. Per i tendini sutu- 
rati, come per i nervi, bisogna curare l'isolamento nel miglior modo 
possibile onde evitare le aderenze. 

Nelle ferite a fondo cieco l'indicazione del grado dell'intervento 
verrà data dallo esame della ferita dopo lo sbrigliamento. Se il proiet- 
tile si trova al di qua del focolaio di frattura e se l'osso non è fratturato 
comminutivamente in tutto il suo spessore, potrà arguire che con 
tutta probabilità nessun corpo estraneo sia arrivato al di là della frat. 
tura; laonde, messa bene allo scoperto la lesione, si potrà astenersi 
dal praticare una controapertura ; ma se il proiettile od i corpi estranei 
si trovano profondamente impigliati tra i frammenti o sono passati al 
di là, la pulizia des sere più accurata e sarà bene praticare una con- 
troapertura per evitare ristagni. 

L’ispezione completa del campo di frattura, specialmente se questa 
è profonda comminuta e coperta da coaguli, può riuscire talora pres- 
sochè impossibile; di qui la necessità degli sbrigliamenti generosi anche 
per potere comodamente intervenire. Se la frattura è incompleta il 
chirurgo si limita a raschiare col cucchiaio le pareti ossee che ne deli- 
mitano il focolaio, o meglio, potendolo, le asporta con una piccola parte 
di tessuto osseo sano. Quando poi un proiettile è penetrato nella spes- 
sezza dell'osso, egli lo estrae od attraverso Ja via che quello ha seguìta 
0 trapanando l’osso in corrispondenza del proiettile. Se la cavità che 
ne residua è piccola, l’abbandona a sè stessa cauterizzandola col Pa- 
quelin; ma se è di dimensioni discrete e se per giunta è sanguinante, 
la tampona con garza sterile nd all'iodoformio; va evitato il tampona- 
mento con grasso od altre sostanze che agendo da corpì estranei possono 
dare infezione. Se la frattura è completa ma semplice si regolarizzano 
le estremità dei monconi o si reseca da questi una sottile lamella ossea 
per avere superfici regolari di affrontamento, e quindi si escide col 
cucchiaio il midollo ecchimotico. 
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Ordinariamente però le fratture presentansi scheggiate, e le schegge 
possono essere libere od aderenti. Le libere in genere sono piccole e non 
sorpassano in lunghezza i 4 em. ; le più lunghe aderiscono per una mag- 
giore o minore estensione all’osso, 0, pur non avendo più rapporti con 
questo, conservano aderenze col periostio e cogli altri tessuti circo- 
stanti. Le schegge libere si distinguono da quelle aderenti all'osso perchè 
non seguono i movimenti dei monconi ossei e si distinguono da quelle 
aderenti alle parti molli perchè sono più facilmente mobilizzabili: in 
molti casi però non si può stabilire il loro vero stato che all’atto del 
l'intervento. 

Circa il trattamento delle schegge i chirurghi non sono stati affatto 
d’accordo ; eppure l'argomento è d'importanza capitale sia per il decorso 
della lesione che per i suoi esiti. Essi si dividono in due scuole: 

a) la scuola dei conservatori che limitano l’opera loro ad una sem- 
plice regolarizzazione dei monconi, conservando e rimettendo a posto 
per quanto è possibile tutte le schegge od almeno rispettando quelle 
tuttora aderenti non solo all'osso ma anche al periostio ed agli altri tes- 
suti circostanti ; 

5) la scuola invece degli aggressori e demolitori che asportano 
sistematicamente tutte le schegge libere nonchè buona parte e talora 
anche tutte le schegge aderenti, resecando in primo tempo i monconi. 

I sostenitori del metodo conservatore si appoggiano specialmente 
sugli esiti lontani deplorevoli che sogliono tener dietro alle asportazioni 
troppo generose, quali i calli insufficienti, le pseudoartrosi, gli accorcia. 
menti eccessivi; laonde si vede un chirurgo come il Calot consigliare di 
mettere a nudo il meno che possibile il focolaio di frattura e non to- 
glierne neppure una scheggia anche se in tutto staccata ed ormai appa- 
rentemente priva di vitalità ; e si sente il Giordano insorgere contro co- 
loro che pongono le schegge ossee fra i corpi estranei e conseguentemente 
le ricercano entro il focolaio di frattura e le strappano senza conside- 
rare, dice egli, che « una scheggia che oscilla appesa ad una lacinia di 
periostio può avere l’importante destino di stabilire un ponte di ossifi- 
cazione fra due frammenti ossei che altrimenti non si salderebbero ». 

Ora con tutta la stima che abbiamo degli eminenti chirurghi che 
sostengono la conservazione delle schegge ad oltranza, noi non possiamo 
condividere appieno la loro opinione ; ed a ciò siamo indotti sia da prin- 
cipii di massima che dalla larga esperienza bellica. Il voler seguire la 
loro condotta equivarrebbe a venir meno alla norma fondamentale già 
ammessa come cardine dello intervento primitivo immediato, vale a dire 
di procedere in ogni ferita di guerra ad una completa pulizia meccanica 
di essa, asportando tutti i tessuti morti o che si ritengono deputati alla 
morte. A siffatto destino non può sottrarsi il tessuto osseo. Le schegge 
che per un male inteso concetto di conservazione vengono rispettate, 
cadranno assai probabilmente in necrosi, suscitando infezioni lunghe 
e pericolose e finendo coll’essere i veri fattori di quelle conseguenze tar- 
dive che colla loro conservazione cercavasi evitare. Certamente siamo 
ben lontani dagli eccessi di coloro che arrivano a resecare nelle prime ore 
segmenti di diafisi solo perchè scorgono in essi una fessura, e ad aspor- 
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tare sino ai 2/3 della diafisi omerale o femorale comminutivamente 
fratturata, praticando così dei veri disossamenti; e riteniamo che ciò 
possa tutto al più essere, in eccezionale, una dura necessità del pe- 
riodo secondario, quando cioè l'infezione si è stabilita e minaccia la vita 
del paziente; ma, d’altra parte, non perdiamo di vista la preoccupazione 
grave ed urgente che deve dominare l'animo del chirurgo, il quale si ac- 
cinge a trattare una ferita nel suo periodo siderante, di prevenire cioè, 
per quanto è a lui dato, i processi settici e di non perdere nel contempo 
di vista il risultato ideale che egli deve perseguire, che non è quello di 
ottenere la consolidazione dei monconi ossei cercando soltanto di conser. 
vare la forma e la lunghezza dell’arto sotto lo specioso pretesto di la- 
sciare ai chirurghi degli ospedali territoriali il compito di ripristinarne 
la funzione, ma quello «di cercare di realizzare sin dal principio tutte le 
condizioni che assicurino al ferito il più regolare andamento operatorio. 
Il mantenersi a lungo di suppurazioni anche attenuate è indice di una 
iusufficiente pulizia meccanica primitiva, val dire, nel caso nostro, di 
corpi estranei (schegge ossee) rimasti in sito; è indice, in altri termini, 
di una operazione eseguita in modo incompleto. Così pure il contatto 
prolungato degli estremi ossei di frattura e dei muscoli che li circondano 
con il pus, non può condurre che ad un processo di riparazione sotto ogni 
riguardo detestabile, poichè l’osteomielite cronica che si stabilisce len- 
tamente, la presenza di sequestri, l’irregolare produzione ossea da parte 
del periostio malato, quando non inducono una pseudartrosi, determi- 
nano la produzione di un callo esuberante deforme, quasi sempre dolo- 
roso, che serve di asse ad un arto inutilizzabile con muscoli selerosati 
ed inerti e con pelle violacea, tesa, aderente, tempestata di tagli in parte 
già chiusi ed in parte ancora suppuranti, così da far essere dubbiosi se 
non sarebbe stata preferibile una buona amputazione primitiva ad una 
vattiva conservazione. 

Bisogna adunque portar via non solo le schegge libere ma anche 
quelle che, pur essendo più o meno aderenti al periostio ed anche all’osso, 
lasciano nutrire dubbi sulla loro vitalità : tutt'al più si possono conser- 
vare quelle misuranti una certa grandezza, le quali non impediscono in 
nessun modo l’esplorazione completa del focolaio di frattura nè il libero 
accesso del canale midollare dei due monconi e che per essere completa- 
mente rivestite di periostio debbono presumersi vitali. Un’avvertenza va 
però qui fatta ed è che nel portar via le schegge aderenti non bisogna 
strapparle bruscamente dal loro punto per non trascinare con esse il 
periostio e gli altri elementi fertili dell’osso, che sono quelli appunto 
che devono assicurare la formazione di un callo regolare e che trovansi 
tra lo strato fibroso del periostio ed il cilindro diafisario. All’uopo oc- 
corre fissare le schegge aderenti con una pinza e, senza fare su esse ec- 
cessive trazioni o movimenti di torsione, liberarle, a mezzo dello stac- 
caperiostio tagliente di Ollier, dello strato fertile periosteo che deve 
rimanere sul posto insieme colla lamina fibrosa. Solo così è possibile 
lasciare tra i due frammenti una distanza di cinque a sette centimetri e 
vedere anche le fratture più gravi consolidarsi in tempo brevissimo e con 
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un callo costituito di elementi sani e resistenti che non ineludono alcun 
corpo estraneo da eliminarsi nè alcun germe da poter dare infezione. 

Perchè intanto questa scheggectomia sottoperiostea primitiva sia 
coronata da successo è condizione essenziale farla seguire da accurata 
esplorazione e disinfezione del canale midollare. L'esperienza ha dimo- 
strato che questo nelle ferite-fratture, e specialmente în quelle del fe- 
more, dell’omero e della tibia, contiene di regola numerosi detriti o: 
brandelli di stoffa, frammenti metallici, grumi sanguigni, ecc. Ebbene, 
bisogna asportarli tutti con il raschiamento del midollo sino a che non si 
arriva a scorgere midollo sano. I monconi infine, come si è accennato, 
vanno semplicemente raschiati o sgorbiati, ovvero vanno addirittura re- 
secati qualora si vogliano avere buone superfici affrontabili. 

Preparato con una pul precoce larga e razionale il campo ope- 
rativo, non possiamo certamente affermare di avere conseguita l’asepsi 
della ferita nel senso stretto della parola, ma possiamo nutrire la fidu 
che se pur dei germi vi siano residuati, questi saranno resi impotenti dai 
tessuti sani pronti a difendersi. Perciò di regola i chirurghi sono venuti 
nella determinazione di non adoperare dopo la sterilizzazione meccanica 
alcuna soluzione antisettica e, tutt'al più, di ricorrere ad una buona 
irrigazione con la soluzione fisiologica a 40°, la q , mentre serve ad 
asportare meccanicamente i frammenti di ogni genere rimasti per caso 
nel campo operatorio, arreca unv stimolo ai tessuti e vi desta una ipere- 
mia attiva che facilita i processi di riparazione. Nel contempo essi pas- 
sano senz'altro al trattamento ultimo della ferita, il quale, secondo i 
casi speciali, si esegue o mercè lo zaffamento lasso con garza sterile, 0 
mercè sutura parziale garantita con drenaggio che pesca nel focolaio 
ai frattura, od infine mercè sutura totale. 

Dire con precisione in quali casi sia preferibile l’uno o Valtro di 
questi procedimenti è difficile, per non dire impossibile. Possiamo sola- 
mente indicare dei criteri generali che possono servire di guida. La su- 
tura totale si riserberà ai casi in cui si è avuta l’opportunità d’inter- 
venire prima dello insorgere di qualsiasi manifestazione infiammatoria e 
nei quali si nutre il convincimento che l'intervento ha raggiunto lo scopo 
desiderato. La sutura parziale sarà preferita nei casi in cui è venuto 
meno qualcuno dei fattori ritenuti indispensabili alla sicurezza della 
guarigione per prima, come ad es. se s’interviene dopo 12-15 ore, se so- 
nosi verificate perdite di sostanze considerevoli che rendono persino dif- 
ficile il ravvicinamento dei bordi, se resta qualche dubbio circa la com- 
pletezza della pulizia meccanica del focolaio traumatico, ece. L'ampiezza 
dell'apertura da lasciare sarà giudicata caso per caso; nei più favorevoli 
della serie la sutura può essere subtotale lasciando solo un piccolo tra- 
gitto per un sottile stuello di garza. Il trattamento aperto infine sarà 
usato in quelle ferite in cui la sterilizzazione meccanica non avrà potuto 
essere completa per ragione di tempo o per le speciali condizioni di sede, 
di estensione o di profondità della soluzione di continuo. 

La sutura primitiva immediata delle ferite-fratture segna senza 
dubbio uno dei più grandi trionfi della chirurgia di guerra. Non ci na- 
scondiamo ch’essa conta tuttavia molti oppositori e che parecchie di 
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ticoltà sono ancora da superare perchè possa avere nella zona di guerra 
avanzata la diffusione che merita. Molto in proposito è stato fatto e 
molto altro, viva Dio!, si spera di fare nel futuro riordinamento del 
servizio sanitario in campagna per facilitarne il trionfo. L’ardore che 
nella bella causa hanno spiegato i nostri più arditi e valenti chirurghi, 
come l’Alessandri, il Bastianelli, il Donati, il Dominici, l'entusiasmo 
ch’essi hanno suscitato nella numerosa schiera dei loro discepoli, la 
serie oramai grande ed incontrastata dei successi conseguiti da noi e 
all’estero, depongono assai favorevolmente per l’avvenire e danno ra- 
gione di credere che tutte le barriere saranno abbattute perchè ta vit- 
toria sia completa. 


III. — Trattamento delle ferite diafisarie già in preda a sepsi. 


Quando il ferito arriva al chirurgo tardi, val dire dopo essere tra 
scorso il periodo in cui può essere tentata con maggiore o minore sicu- 
rezza di riuscita la sterilizzazione meccanica della ferita, due casi si pos- 
sono dare: o la soluzione di continuo non presenta ancora, almeno ap- 
parentemente, sintomi apprezzabili d’infezione in atto, ovvero essa è già 
evidentemente in preda ad infezione. Nel primo caso s'impone in genere 
una terapia conservatrice aspettante nella speranza che la ferita continui 
n decorrere asetticamente, dovendosi ritenere scongiurato il pericolo 
maggiore che esiste nei primi giorni. Saremo quindi paghi di mantenere 
immobilizzata la parte e di sorvegliare il paziente, sia per quanto ri- 
{lette i sintomi locali che per quanto concerne lo stato generale. 

Va all’uopo tenuto presente che un ferito il quale arriva dopo 
qualche giorno dal ferimento, può presentare una temperatura piuttosto 
elevata (38 1/2°; 39°) senza che esistano segni locali di complicazione 
settica. E poichè la febbre può essere imputabile al trasporto, special- 
mente se lungo e disagiato, prudenza vuole che neanche in tale evenienza 
s'intervenga subito, ma, previa medicazione blanda ed immobilizzazione 
assoluta dell’arto (del quale argomento ci occuperemo in seguito), si 
lascerà il paziente in riposo per 24 ore; e spesso ci occorrerà di osservare 
che presto la febbre cade e la ferita continua a decorrere nel modo mi- 
gliore. 

Con tal modo di procederè si sono viste anche regredire alcune infe. 
vioni iniziali date da germi poco virulenti quando però le lesioni erano 
poco estese. Trattavasi infatti di ferite che pur presentando una rea- 
zione infiammatoria locale con arrossamento e tumefazione dei margini 
e scarsa secrezione siero-purulenta o addirittura purulenta, pur essendo 
circondate da alone eritematoso intenso, davano poco dolore, lieve mo- 
vimento febbrile e nesuna alterazione dello stato generale. Di fronte ad 
infezioni di tale mitezza, qualora la secrezione fuorusciva liberamente 
senza ristagno, qualunque fosse stata la natura del proiettile ed anche 
se il medesimo permanesse nella ferita, si è sempre adottato un tratta- 
mento aspettante, limitandosi a disinfettare per bene i dintorni della 
soluzione di continuo e ad irrigarla con soluzione sterile calda o con 
soluzione di Wright, sottoponendola anche. quando era possibile all’a- 
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zione discontinua o permanente del bagno caldo e facendola inoltre 'sem- 
pre fruire dell’azione dell’aria e della Iuce solare. Con questa specie di 
aspettativa armata si è vista spesso l'infezione esaurirsi senza arrivare 
al focolaio osseo, e se pure in qualche modo si era a questo diffusa, tutto 
ha potuto finire colla eliminazione di qualche scheggia necrosata. 

Le infezioni che hanno l’evoluzione spontanea favorevole anzi 
accennata sono però nelle ferite diafisarie assai rare. D'ordinario il pro- 
cesso infettivo, una volta insorto nella ferita, se non viene prontamente 
dominato dal chirurgo, ha tendenza a diffondersi sia in profondità che 
iu superficie. L'infezione del focolaio di frattura, se non bene trattata sin 
dal principio, può costituire una delle più gravi complicazioni sia per il 
pericolo immediato, sia anche per la lunghezza del decorso, perchè, vinto 
il periodo acuto della sepsi, rimangono spesso focolai di osteomielite con 
suppurazione persistente che rappresentano sempre un pericolo per 
l’arto e per la vita; ed anche quando la guarigione si avverta dopo mesi 
e talora persino dopo anni di attesa, residuano aderenze tra i varii 
tessuti, cicatrici estese deformi infossate e facenti corpo coll’osso, sen- 
sibili alterazioni strutturali e funzionali di questo. 

Nelle forme infettive suddette quindi bisogna procedere senza dila- 
zione agli sbrigliamenti come nelle ferite in primo stadio, anzi, se oe- 
corre, ancora più generosamente, e farli seguire da nettamento ghirur- 
gico esteso e completo, praticato secondo le norme già date. Nè si creda 
che a debellare il processo valgano le diverse soluzioni antisettiche o 
fisiologiche su elencate, chè queste non spiegano nessuna efficacia se la 
ferita non è stata in precedenza sottoposta alla sterilizzazione mecca- 
nica; stando anzi all'esperienza si può bene affermare che esse riescono 
pressochè superflue quando col bistori, colle forbici, col euechiaio e col 
distacca-periostio tagliente si giunge a realizzare una completa aspor- 
tazione dei tessuti necrosati e necrosabili, a stabilire un esatto drenaggio 
e ad applicare un’adatta medicatura assorbente asettica. 

In questo periodo la scheggectomia sottoperiostea dev'essere più 
completa di quella che si esegue in primo tempo poichè i frammenti per 
il processo di osteite in atto sono in preda a necrosi, e dev'essere anche 
più generosa la resezione dei monconi ossei, anch'essi denudati ed in 
preda a disfacimento, resezione che deve estendersi tanto quanto basta 
a cadere sul midollo integro. Far agire il Paquelin sui monconi residui 
non è fuori posto. Si ricorda che la scheggectomia sottoperiostea nel pe- 
riodo intrafebbrile è resa più facile dallo ispessimento flogistico del 
periostio, il quale dd anche maggiore affidamento di riproduzione ossea 
per l’aumentata attività osteogenica. 

Nell’eseguire gl’interventi chirurgici in ferite com infezioni in atto 
bisogna aver cura di non aprire altre porte al diffondersi di queste 
collo incidere tessuti sani. A differenza di quanto avviene nelle prime 
ore, in questi periodi tardivi la ferita, come diremmo, è invasa da germi 
in via di evoluzione e da gran quantità di prodotti tossici; una incisione 
ampia praticata in tessuti sani favorirebbe la inoculazione di quelli e la 
diffusione tanto locale che generale del processo infettivo, diffusione che 
si vuole appunto col nostro intervento impedire. L'atto operativo de. 
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v'essere inoltre il meno traumatizzante possibile, perchè in tessuti fa- 
cilmente infettabili ogni traumatismo sopraggiunto costituisce una 
nuova spinta all’infezione. Bisogna perciò evitare d’introdurre il dito 
anche inguantato nella ferita e tanto meno abbandonarsi con esso ad 
incaute ricerche di tragitti, di anfrattuosità e di corpi estranei. 

E’ naturale che il trattamento consecutivo delle ferite infette de- 
v'essere sempre aperto. La soluzione di continuo va drenata in tutta 
Ja sua estensione senza che alcun recesso sia escluso e va medicata con 
materiale assorbente asettico, che si rinnoverà a maggiore o minor di- 
stanza di tempo secondo che il bisogno lo richiede. Se si vuol ricorrere 
all’uso di qualche soluzione medicamentosa per irrigazione, si preferi- 
ranno in questa circostanza le soluzioni ipertonica ed ipotonica di 
Wright, per le ragioni già esposte. Preferibile a tutto sarebbe, quando 
la si potesse usare, la immersione dell’arto nel bagno caldo, permanente 
od intermittente secondo la gravità maggiore o minore del processo in- 
fettivo. Inoltre è sempre indicatissima l’actinoterapia. 

Trattate con un procedimento così semplice le ferite, ad onta della 
infezione, decorrono di solito nel modo migliore ed entrano presto o 
tardi nello stadio di suppurazione. Il fondo e le pareti di esse si co- 
vrono completamente o quasi di tessuto di granulazione; e granula- 
zioni pullulano anche dalla superficie dei monconi, le quali confluendo 
insieme si continvano senza intervallo con quelle delle parti molli. Si 
stabilisce così tra il tessuto malato ed il sano quella barriera che impe. 
disce ogni ulteriore diffusione Jocale o complicazione generale. Il còm- 
pito del chirurgo quindi è allora quello di evitare qualunque causa che 
disturbi lo sviluppo delle granulazioni, laonde abolizione di qualsiasi 
irrigazione, pulizia accurata della cute circostante alla ferita, deter- 
gendola ad ogni medicatura con alcool o con etere, e, nel caso che 
occorra, detersione meccanica della ferita medesima per asportare i 
secreti non assorbiti dalla garza. Nel contempo se si ha a disposizione 
un gabinetto batteriologico si farà il controllo, con semplici esami bat- 
terioscopici, della evoluzione della ferita; e quando da tali esami ri- 
sulta la scomparsa degli aerobi e sopratutto dello streptococco, si pro- 
cederà alla sutura secondaria. 

Certamente anche se Ja ferita è lasciata a sè, cioè se è curata con 
semplici medicazioni ascttiche, il tessuto di granulazione finisce un bel 
momento per colmarne la cavità, per grande che essa sia; ma questa te 
rapia astensionista porta con sè parecchi inconvenienti ciascuno dei 
quali basta da solo a farlo posporre alla sutura: 

a) il pericolo di nuove infezioni facili ad insorgere, nonostante 
tutte le precauzioni profilattiche, sopra ampie superfici granuleggianti 
trattate in ambienti ove ospitano anche feriti infetti; 

b) la più lunga durata del processo di cicatrizzazione e quindi 
l'ospedalizzazione protratta degli infermi ; 

€) l'eventualità di disturbi funzionali tardivi più accentuati do- 
vuti alla sostituzione definitiva di un troppo abbondante tessuto cica- 
triziale al tessuto contrattile muscolare quando la lesione interessa 
profondamente ed ampiamente un gruppo di muscoli importanti. 
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E noto in proposito che nelle ferite le quali 
purato e che cicatrizzano per seconda intenzione si manifestano due pro- 
cessi: uno, verso, l'esterno, consistente in formazione di tessuto di 
granulazione, ed un altro, non ancora «del tutto conosciuto, verso Vin 
terno. 

E quest'ultimo un proces 
scoli iu forma di miosite inte 
co di tessuto fibroso destinato a 


anno lungamente sup. 


‘o di sclerosi profonda che invade i mu- 
ale e porta alla forinazione di un bloe- 
iti ii: e che ha una certa importanza 
nella patologia lontana delle c ‘ome in tutti i feriti lo scopo 
principale delle cure che si no è quello di ottenere il maggior 
recupero funzionale possibile, si comprende quanto sia necessario non 
solo abbreviare il periodo di cicatr zione ma ridurre al minimo il 
blocco di tessuto fibroso anzidescritto. |° perciò consigliabile, nello ese- 
guire la sutura secondaria, di portar via quanto più è possibile del tes- 
suto di grannlazione allo scopo di diminuire al massimo il tessuto di 
cicatrice. Tale ablazione sarebbe consiglia niche per un altro motivo 
e cioè per Ja presenza frequente nel tessuto di granulazione suddetto di 
‘pi estranei microscopici per solito perfettamente tollerati, i quali, 
ciononostante, co ndo la loro setticità maria, danno ragione 
del mierobismo latente che non di rado si r lia nelle ferite abban- 
donate a sè stesse per la cicatrizzazione. Asportare quindi tali corpi in- 
sieme col tessuto di granulazione è pratica a priori utile. Ma quando 
pure non si voglia addivenire all’ablazione in blocco di detto tessuto, 
si consiglia asportare per lo meno lo strato superficiale di esso che, 
com'è noto, è costituito in massima parte «di leucociti polinueleari e 
cistinto perciò col nome di « zona proteolitica ». Se a ciò non si pro- 
cede, i bordi della ferita non aderiscono andando essi soggetti ad una 
specie di digestione che rallenta la sutur 

Il reperto batteriologico negativo potrebbe farsi attendere molto 
tempo e forse non verificarsi mai, nel quale caso noi vedremmo frustrati 
dalla luuga attesa tutti i vantaggi che ci eravamo ripromessi FUSI 
ceo come allora ci dobbiamo comportare. Quando per 4 o 5 
ssive medicazioni il tessuto di granulazione ricoprente la soluzione 
di continuo si mantiene di bell'aspetto senza secrezione di liquido pu- 
riforme, umettato da un leggero velame “opalescente contenente tutt'al 
più qualche fiocchetto di fibrina, allora si può essere abbastanza garan- 
titi e si può procedere alla sutura. Se soluzione di continuo è molto 
ampia e molto profonda, i fili di essa saranno passati alcuni superi 
cialmente altri profondamente, Questi ultimi verranno applicati alla 
«istanza di due o tre centimetri l'uno dall’altro, e decorreranno a tutto 
spessore tutta la profondità della piaga servendosi. se occorre, 
re spazi morti. 
i profondi e serviranno ad affron- 
. Non è nece 0 ottenere il coalito com- 
t: ciò che non si è ottenuto in primo tempo lo 
si otte ve; e, dato pure che lo 
scopo non sia completamente raggiunto, molto si sarà sempre guada- 
agguato nella rapidità del processo riparatore. 


dell'ago di Reverdin: essi hanno lo scopo di non lase 


1 superficiali verranno interposti trs 
re i berdi in modo regolar 
pieto nelli prima sedu 


gradualmente nelle sedute succ 


% 


iorn'ile di medicini militare, — Fase, VILNIT-IX. 
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Se dopo l'operazione compare qualche goccia di siero pus o di vero 
pus tra un punto e l'altro non è da prevecuparsi; la suppurazione di 
regola è benigna e cede in pochi giorni ai lavaggi con alcool od alle toe- 
catine con tintura di iodio. I tratti di ferita slabbrati verranno riuniti 
con altri punti di sutura. 

Non sempre intanto l'infezione che complica le ferite diafisarie 
procede nel modo su descritto. Frequentemente essa assume decorso 
grave sia tin dall'inizio, sia in seguito a cure od a manovre inopportune. 
Tale decorso varia moltissimo da caso a caso; spesso è rapidissimo, 
ed allora il trattamento costituisce uno dei compiti più ardui della chi- 
rurgia. Ciò si avvera sia in feriti che non potettero essere curati a 
tempo, sia in quelli che furono curati tempestivamente ma in modo ir- 
razionale, non subendo cioè una sterilizzazione meccanica rigorosa e 
completa e sia infine in altri che essendo stati sorpresi, nonostante il re- 
golare trattamento, da una lieve infezione, furono sottoposti impruden- 
temente ad una brusca manovra di riduzione o ad un trasporto lungo 
od improprio. 

L'infezione assume per lo più aspetto flemmonoso o necrotico-gan- 
uso con essudato sanioso, scollamento più o meno esteso dei lembi 
cutanei lamento e mortificazione degli strati superficiali dei 
muscoli, da parte dell’essudato e delle pseudomembrane 
grigiastre o ve degl'interstizi muscolari e dei vuoti prodotti 
dai proiettili e dalle schegge ossee. Il processo, oltrechè alle parti molli, 
è esteso anche al focolaio di frattura, dal quale anzi spesso ha avuto ori- 
ine e che vi partecipa più o meno intensamente secondo che più o meno 
n fu la pulizia meccanica in esso precedentemente praticata. 

La infezione trova condizioni tanto più favorevoli al suo divampare 
quanto maggiori sono le distruzioni muscolari, più abbondanti i coa. 
guli, e più numerosi, svariati e disseminati i corpi estranei. La dif- 
fusione di essa è facilitata dalla esistenza e dalla estensione di fessure 
ossee, sicchè non è raro constatare, durante il suo decorso, l’insorgere, 
nella vicina articolazione, di un’artrite che rende ancora più gravi la 
prognosi e la cura. 

Tutte le schegge, sia le libere che quelle tuttora attaccate ai fram- 
menti per lembi esili di periostio e persino quelle estesamente aderenti, 
cadono in neerosi ed in massima parte eliminano spontaneamente 
sotto forma di piccoli sequestri, mentre altre sono distrutte dalle gra- 
nulazioni ed altre ancora incluse nei tessuti sono causa del persistere 
di seni fistolosi e di suppurazione interminabile a livello del callo in for- 
mazione. 

Anche il midollo osseo pi 


incomplei 


Imente parte al processo infet- 
tivo; esso acquista colorito gi tro, ed aumentando dapprima. 
di consistenza riducesi quindi ad una poltiglia per colliquazione pu- 
rulenta. Ne consegue che la nutrizione dell’osso nei tratti corrispon- 
denti è compromessa e si formano così grandi e numerosi sequestri che 
richiedono sempre nuovi interventi. Alla morte dell’osso contribuisce 
anche il neerosarsi del periostio che, lacerato o contuso dal proiettile, 
viene dal sangue e dal pus scollato ed infiltrato, donde la impossibilità 


ende abitu 


Ecc. 
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one ossea ed il facile residuare di pseudoartrosi. Nei casi 


della ripar: 
ra la sua 


meno gravi però il periostio resiste alla distruzione ed est 
attività osteogenetica dando luogo a calli esuberant 

L’infiltrazione purulenta intanto sempre più progredendo distrugge 
tendini e fasce, scolla ed isola vasi sanguigni nsnrandone talora le pa- 
reti già contuse e dando luogo non di rado ad emorragie secondarie, 
ea infine intacca anche i nervi per quanto siano più resistenti. Lo 
stato generale del ferito è compromesso; si ha febbre più o meno elevata, 
insonnia, urine scarse ed albuminose, per cui, se il pro 
cesso non si arresta o non si doma, sorge lo spettro della setticemia a 
causa del diffondersi dei germi per via sanguigna. L'esame culturale 
infatti svela nel sangue presenza di aerobi congiunti qualche volta ad 
anaerobi, L'infezione può assumere infine carattere della settico-piemia, 
e si vedono allora comparire ben presto ascessi metastatici sia articolari 
che muscolari. 

La cura s'impernia qui, come nei casi precedenti, sugli sbr - 
menti, sulla detersione meccanica e sul dr gio. Le irrigazioni ab- 
bondanti con soluzione fiosiologica molto calda (45°50°), meglio ancora, 
potendo, il bagno caldo, completano il trattamento. Non si deve esitare 
it portar via tutte le schegge ossee libere ed aderenti, nonchè a proc 
dei se occorre, alla resezione generosa dei monconi, la quale, oltre 
ad ovviare alle suppurazioni insistenti, mette largamente allo scoperto 
il focolaio di frattura e rende possibile un completo ed efficace drenag- 
gio. Se, malgrado tutti gli sforzi del chirurgo, i fatti locali e generali 
persistono, anzi si accentuano, e si ha il dubbio che per speciali condi- 
zioni della fe il drenaggio non può spiegare tutta la sua efficacia, si 
è consigliata dal Lerda la deviazione o dislocazione assiale temporanea 
dei monconi ossei, la quale consiste nello estroflettere detti monconi 
fuori del focolaio, manovra brutale che, mentr muove vie al dif- 
fondersi del processo infettivo, non risponde allo scopo che si prefigge. 
cioè di bene «l ampiamente drenare la ferita, 0, se vuol ‘aggiungere 


tale scopo, deve anch'essa terminare colla 1 ione dei monconi, la 
quale tanto vale eseguirla senza la manovra accennata. Incombendo la 
minaccia di una setticoemia, si cercherà solle + more solito, lo stato 


generale, si faranno iniezioni di elettrargolo, nonchè si sperimenterà 
con fiducia la sieroterapia appropriata. Se con tutto ciò non si con- 
stata alcun miglioramento, potrà imporsi il sacrifizio dell'arto, sulla 
cui necessità non vi sarà più da disentere allorchè l'infezione avrà 
assunto l'andamento di un settico-piemia; anzi bisogna non esitare 
molto a demolire, altrimenti il sacrifizio riuscirà inutile. 


TETANO. 
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itti sono a prefer determinati 
omuni piogeni (streptococchi, 


I processi infettivi sinora deser 
dal pullulare nel seno della ferita dei 
stafilococchi, pueumococchi, b. coli, s i quali od agiscono da soli, 
o se anche si trovano misti a germi anaerobici hanno su questi il predo- 
minio ed esercitano la maggiore influenza nello sviluppo delle infezioni. 
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Esistono casi però in cui nella lotta tra i varii elementi patogeni il 
predominio spetta agli anaerobici, i quali 0 da soli od associati danno 
luogo a delle forme infettive che siccome il tetano e la gangrena gassosa 
hanno un decorso ben altrimenti grave, perchè il materiale da detti 
germi elaborato è altamente tossico ed, assorbito dal focolaio infiam- 
matorio, agisce in modo così rapido e deleterio, specialmente sul si- 
stema nervoso, sul miocardio e sul sangue, da paralizzare l'organismo 
nei suoi processi reattivi di difesa generale e locale, riserbando ben 
poche speranze agli sforzi dell’arte. Entrambe le infezioni suddette 
hanno in special modo infierito nei primi tempi della guerra presso mite 
le nazioni, sia perchè i chirurghi si trovarono affatto impreparati a 
combatterle e sin anche perchè allora si ebbero le giornate sanguinose 
per eccellenza. 

Le due infezioni. di cui si era perduto nella pratica civile quasi il 
ricordo e che non avevano fatto parlare di sè nelle piccole guerre pre- 
cedenti tanto da essere per così dire ignote ai giovani chirurghi, miete- 
rono vittime indistintamente su tutti i campi; laonde presso tutte le 
nazioni si fece a gara per trovare dei rimedi contro i due mali. Da 
Vanalisi dei casi è risultato che le ferite che hanno offerta più larg 


d’ordinario prodotte da schegge di granata e di bombe, oltre a conte 
nere nel loro seno terriccio e brandelli d'indumenti sporchi abituali 
oli, come si di di microrganismi amnerobi, — presentavano 
eziandio te contusioni e licerazioni delle parti molli, frattnre gravi 
e comminute delle ossa, lesioni di vasi e di nervi, condizioni tutte che 
menomano Îl potere difensivo dei tessuti, ne perturbano la normale nun- 
trizione e, permettendo la raccolta di sangue e di altri seereti, ereano 
un terreno di cultura favorevole allo sviluppo dei germi suddetti. Non 
escludiamo con questo però la possibilità 
e della gangrena gassosa anche in ferite di pi 
e teniamo a far ciò risultare perchè non xi creda di potere dai caratteri 
della lesione primitiva ricavare alcun giudizio sulla maggiore o minore 
probabilità di sviluppo delle due infezio 
tetano, dopo le perdite inizi: vutesi in numero rilevante 
presso tutti gli eserciti e che in alcuni posti assunsero proporzioni im- 
pressionanti, spiegabili forse colla natura del terreno rieco di spor 
tetaniche, seguì una improvvisa e forte diminnzione di attaccati, che 
portò gradualmente alla q scomparsa di es Ciò fu evidentemente 
dovuto all'uso generalmente adottato delle iniezioni ipoldermiche anti. 
tetaniche a scopo profilattico. 

Con grande accorgimento fu dalle nostre autorità sanitarie, dietro 
suggerimento del consulente, prof. Tizzoni, disposto che una prima inie 
ione venisse praticata ad ogni ferito, qualunque si fossero il genere, 
l'entità e la sede della lesione, e ch'essa fosse per giunta al più presto 
eseguita nelle più avanzate formazioni sanitarie, pur non trasenrandola 
anche se fossero trascorsi parecchi giorni dal ferimento. La ragione di 
farla presto risiede nella necessità di far trovare nel circolo sanguigno 
l’antitossina specifica prima che la tossina tetanica si fissi nelle cellule 
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nervose, in modo da esserne prontamente neutralizzata. Non meno prov- 
vida fu laltra disposizione di praticare una seconda iniezione appena 
il ferito veniva ricoverato in una unità TIONIALISE ‘a, e ciò sia per evitare 
che alcuno sfuggito, volontariamente o non L prima iniezione, avesse 
al presentati 
corso acutissimo e ad 
vare convenientemente il g 
soggetto anche contro infe 


, per mancanza di ogni protezione, forme di tetano a de- 
sito rapidamente mortale, è sia anche per ele- 
« in modo ila preser 


do d'immuni are il 
ni tetaniche gravi a periodo d'incubazione 
molto breve (5-7 giorni); che anzi nel caso vi fosse stato dubbio forte, 
e meglio ancora certezza, che Ja prima iniezione non fosse stata fatta, 
s'imponeva compensare la mancanza col prat 
medesimo contemporaneamente due iniezioni preventive anzichè una. 
Nelle ferite con grande sconquasso di tessuti si prescrisse di fare alla 
distanza di N giorni dalle precedenti una terza iniezione, e ciò al fine di 
allontanare la possibilità di forme di tetano ritardato. Infine fu consi- 
liato che in casì di operazioni chirurgiché tardive, specialmente se di- 


‘are presso l'ospedale 


g 
rette alla rimozione di corpi estranei od alla riposizione di os si 
fosse proceduto ad una nuova iniezione qualora fossero trascorsi più 


dieci giorni dall'ultima eseguita, e ciò 
unico rimasto precedentemente ine 
tivali, to nel 
tatto con tessuti più sensibili, 

Dati importanti sono stati 1 i dall'esperienza dell'ultima guer- 
circa la diagnosi precoce, la prognosi e la cura specifica del tetano in 
evoluzione. 

Per sodato che mentre nei non profilassati 
una delle manifestazioni più precise è più importanti della malattia 
è il trisma preceduto in taluni casi, anche per parecchi giorni, da do- 
lore alla gola e da rigidità della parete addominale, nei profilassati in- 
vece îl tetano non comincia quasi mai col trisma, ma questo o è ritardato 
ed attenuato, 0 manca del tutto. Compaiono invece il più spesso per 
ma le contrazioni fibrillari non dolorose della parte ferita 0, più di 
rado, una lieve ipertonicità dei muscoli della mandibola ed una lieve 
ipertonicità dei masseteri, il tutto sempre accompagnato da esagera 
zione dei riflessi e da presenza dei cloni. A questi sintomi prodromici 
seguono nel tetano dei profilassati sintomi localizzati consistenti in 
scosse cloniche dolorose e più o meno frequenti delle parti lese, od in ri- 
gidità e contrattura tonica delle rispettive masse muscolari insieme a 
sve. Tali fenomeni locali possono 
accompagnarsi, o pur no, a trisma, ch'è, come si disse, per lo più ri- 
tardato od attenuato. Essi possono col decorrere della malattia au- 
mentare d’intensità e diffondersi man mano sino a determinare forme 
ci tetano generalizzato. Sarebbe pericoloso quindi attendere nei pro- 
filassati il trisma per fare la diagnosi, ed escludere che si tratti di 
tetano solo perchè quello è assente. E' bene invece che il medico si 
i prodromi, che durano in genere 24-48 ore, nonchè i 
ati che permangono più a lungo per sorprendere la 
ione sul suo esordio, in cui è più facile arrestarla. La maggior 


per il pericolo che il virus 
te entro neo-formazioni connet- 
sua attività essendo mes con- 


dolori, a tipo neuritico, delle parti st 
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ati fu dovuta appunto al- 


parte delle perdite per tetano nei protilas: 
jali e ad aver intrapresa 


l'essere pi i inos i fenomeni in 
la cura quando la tia si era diffusa e fatta minacciosa (Tizzoni). 
Cadrebbe del pi in grave errore quel medico che giudicasse de) 


del tetano nei profilassati solo dalla estensione ed intensità 
rilità colla quale essi cedono alla cura 
di a, potendo benissimo l'intossicazione dei centri cardio-bulbari, 
colla discordanza tra temperatura e polso (normale qua 
la prima, frequente il secondo) condurre fatalmente alla morte, anche 
quando tutti gli altri fenomeni della malatt no in avanzato re 
gresso. 


Q 


gravezza 
dei fenomeni locali e dalla 


i fatto rilevare. Che 
è con una inie 
ero; se nessun disturbo rilevante 
ì, dopo circa due ore, alla puntura lombare, fa- 
cendo uscire da 20 a 30 c. e. di liquido cefalo-rachidiano ed arrestan- 
dosi solo nel caso che lo in cefalea o vertigini. Indi si 
iniettano lentamente nello spazio sotto-aracnoideo 20-25 c.c. di siero, 
cioò l'intero contenuto di una dose enrativa. E° bene però, special. 
mente se la ferita risiede negli arti inferiori, iniettare una parte di 
detto siero anche lo spazio peridurale dov issano le radici ner- 
nga dall’ago, si estrae di alcuni mm. 
» che da esso non si vede più colare 1. c. r. misto a siero, 
la siringa è S'inietta l'altra metà della dose curativa. 
24 ore infine si eranno altre due o tre iniezioni 
ipodermiche di f mplessivi) lungo il corso dei grossi 
tronchi nervo: nel deltoide o nel pettorale trattandosi di fe- 
rite dell'arto superiore, nei glutei o nel quadricipite erurale trattan 
dosi di ferite dell'arto inferiore. Nei i seguenti conviene conti. 
‘e nello stesso modo, cioè una iniezione endo-peridurale e, nell’in- 
REA ezioni intramuseolari ; e così per 3-4 giorni di seguito 
sino alla regressione dei che dallo incipiente senso di 
heness dell'infermo e i sintomi » Oltre alle 
iniezioni ha mol import: one quotidiana della ferita 
e la detersione della medes niitetanico nonchè il dre 
naggio con sottili strisc mbevate di siero. Iniziato il re- 
gresso della malattia si riduce il numero delle iniezioni eurative, 
eliminando prima la endorachidiana e quindi riducendo le intra mu 
scola in ultimo alle de si tornerà a sostituire quelle 
preventive. Così nelle for ve s'inietteranno in 
tutto da 300 a 330 e. e. di » 
Si è provato che le ampi 
nici sono perfettamente inutili 
quelle fatte durante Ja cura d 
aggravarla. 
La cu 
deprimenti ne 
a 6 gr. nelle 


ie 


. ecco ciò cne Te: 


ito alla cu 
si tratti o no di pi 
zione sottocutanea < 
ne segue, si procede! 


yni fatte all'inizio dei sintomi teta- 
inutili anche, anzi dannose, riescono 
infezione, potendo contribuire ad 


intomatica deve procedere di pari passo colla specifi 
in eni predominano i fenomeni spinali (eloralio sino 
ore, morfina fino a 4-5 iniezioni di 2 egr. una nelle 24 
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ici nei casi in cui predominano le manifestazioni bul- 
acce astittici (olio canforato, una iniezione ogni 
rofanto ece.); inoltre ipodermoclisi quando vi è 
tendenza al colasso e respirazione artificiale quando vi è minaccia di 
asfissia. Favorire la diuresi con acque alcaline e teobromina ; vuotare la 
vescica se vi è discuria; mantenere sempre libero l'alvo. 

Da una statistica magistralmente documentata dal Tizzoni è r 
sultato che la mortalità per tetano nei casi in cui l'esito letale non 
fosse giustificato da deficienza nella protil: e nella cura, è del solo 
5%; e, come dice bene l'A., risultati migliori non si potrebbero dav- 
vero desiderare. 


ore); cardiocine 
bari, cioè dispn 
4-5 ore, tintura di s 


B. — TRATTAMENTO PROFILATTICO E CURATIVO DELLA 


Non la stes cosa si può affermare della gangrena ga 
pure lo scempio che questa terribile infezione fece in tutti gli eserciti 
nel primo tempo della loro entrata in campag andò in seguito pro- 
gressivamente mitigando mercò il perfezionamento portato alla cura 
delle ferite, non si può tuttavia dire che si sia giunti a dominarla. 
Ciò va dovuto al fatto che, per quanto si sia cercato, non si è giunti 
meora a trovare un mezzo che abbia valore veramente profilattico e 
tanto meno curativo. La difficoltà naturalmente dipende dalla molte. 
plicità dei germi che riscontrausi quali più comuni agenti della infe 
zione, e non ancora si dispone di un siero polivalente che li rappresenti 
nella totalità o quasi, senza dire che non è esclusa la possibilità che Je 
forme più gravi della malattia siano dovute a simbiosi di germi anae- 
robii ed aerobii. Non sono mancati i tentativi presso i varii eserciti; ma 
essi se sono incoraggianti, non si può dire che abbiano raggiunto lo 
scopo. Ciò che si può affermare soltanto si è che volendo ricorrere a 
mezzi profilattici e curativi di questo genere bisogna usarli in modo 
assai tempestivo perchè arrechino un vantaggio, e bisogna sommini. 
strarli in dosi forti e ripetute. L'intima visione del processo intanto 
fa prevedere che le forze immunitarie trionferanno anche contro que- 
sta infezione. 

Il periodo d’incubazione della gangrena gassosa è vario; nelle 
forme gravi esso è sceso a 48 e persino a 24 ore, mentre nelle forme be- 
migne esso ha oscillato da 3 a 6 giorni; non sono mancati « 

‘sa tardiv 1 oltre il decimo giorno. Bisogna fare diagnosi 
malattia soltanto quando si trovano riunite tutte le note cliniche ed 
anatomo-putologiche che ad essa assegnate sin dall’antichità, 
a) Vedore caratteristico rivelatore a distanza della infezione, 
che avvertito una volta non sì dimentica mai più e che è così 
tenace da li 
che l’infermo 1° bandonata e da impregnare le vesti ed il materiale 
Jettereccio in guisa da non dileguarsi neppure colla ebollizione pro- 
lungata: 2) lo sviluppo precoce, abbondante e diffuso di gas misto a 
siero, l'uno e L'altro egualmente disseminati in tutti i tessuti molli 


di sè traccia nella sala anche molto tempo dopo 
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che acquistano perciò l'aspetto di una spugna imbevuta di acqua; 
©) la rapida ed invadente gangrena ; d) il comparire e l’aggravarsi di 
pari passo delle manifestazioni generali (attutimento del sensorio, 
acceleramento del respiro, frequenza e mollezza del polso, forte accen- 
sione della febbre seguìta «la notevole remissione cui tiene dietro una 
nuova ele) me terminale, comparsa sulla cute ili pallore con leggera 


soffusione giallo-verdastra). 


Nei singoli casi nessuna di queste note morbose c 
mai completamente difetto; però in ciascuno predomina ora questa 
ora quella in guisa da fare assumere al quadro morboso una impronta 
speciale, Così talora vi è predominio dell’edema, per cui la parte pre- 
sentasi oltremodo tumefatta e tesa, con cute di colorito bianco-per- 
luceo, con sottocutaneo notevolmente aumentato di spessore, duro e 
‘osciante al taglio, con muscoli gonfi e pallidi e con solco di demar 
azione tra il segmento di arto colpito ed il sano. In altri casi il con 
temporaneo prodursi di gas e di siero, in modo rapido e copioso, af- 
fretta il dissolvimento dei tessuti dando alla parte l'aspetto di una 
raassa molle nerastra. Mentre i casi della pi i maniera intanto ri- 
mangono per lo più circoscritti, quelli della seconda maniera invece, 
dato il grande potere diffusivo del liquido torbido ed icoroso sgor- 
gante dal focolaio e del gas da esso sprigionantesi, acquistano decorso 
rapidamente progre o. Da qui la causa della loro maggiore gravezza 
con complicazione abituale di setticemia gangreno-gassosa seguita da 
morte. Del resto anche i casi della prima maniera, se abbanconati a 
loro stessi, 0 se tardi od inopportunamente trattati, finiscono con lo 
estendersi e col iedere la pronta, se pur bastevole, demoli; 

Nom vi sono veri segni precursori della gangr 
poter fare affidamento. Occorre però essere guardinghi circ 
eventuale comparsa ogni volta si ba da fare con fi 
che presentano note anotomo-patologiche e 
© bisogna anche spiare l'eventuale comparsa di nna tumefazione im- 
provvisa e dolente della parte lesi un rapido cambiamennto di 
colorito dei muscoli. 0 di piccole macchie entance giallastre talora 
ypena visibili: sintomi tutti rivelatori della infezione, specialmente 
associati ad ascensioni termicl rolari e ad altri perturbamenti 
inesplicabili dello stato generale. 

L'esperienz lia dimostrato che il trattamento della gangrena 
gassosa è esclusivamente chirurgico, non esistendo sinora contro di 
ssa nessun rimedio specifico. Ci ha anche appreso che nelle forme 
circoseritte ogni nostro sforzo deve essere rivolto a conservare l'arto, 
mentre che nelle diffuse bisogna esclusivamente preocenparsi della 
i IT casì di quest'ultimo genere che si citano come guariti devono 
buirsi a sbagli di diagnosi. Diff è a posizione del chi- 
rurgo e grande la sua respon dovendo egli subito risolversi 
o per la conservazione 0 per Ja demolizione, D'altra parte non si può 
discenvenire che le modalità di decorso sono imbarazzanti, essendovi 
forme benigne alla inizio che assumono ben presto una gravità ecce- 
zionale ed altre al contrario con decorso iniziale drammatico che fi- 


una s 
te di artiglieria 
me quelle sopradescritte 


TRATTAMENTO. DELLE FERITE OSTEOARTICOLARI D'AIN 


A DA FUUCO, LCC. 409 


niscono col perdere a mano a mano la loro gravezza. In queste contin- 
genza quindi può veramente affermarsi che è all'occhio esercitato del 
chirurgo affidata la sorte del paziente, la quale ad ogni modo è esposta 
ai più gravi rischi qualunque sia la dote che in quello prevale, la circo 
spezione, cicè, 0 Pardimento. 

Gli sbrigliamenti della ferita devono essere, come in nessun'altra 
circostanza, generosissimi e, secondo l'espressione di Morestin, enormi; 
i devono tanto in lunghezza che in profondità raggiungere il tessuto 
sano: devono essere multipli, distanti tra loro alcune dita trasverse. 
Incisi la cute, il cellulare sottocutaneo, l’aponevrosi, si continuerà 
per via ottusa ad aprire in tutta la loro estensione le guaine apone- 
vrotiche e si scolleranno gl’interstizi muscolari sino a che si trova 


edema; în una parola si metteranno allo scoverto tutte le parti che 


ultano infette: quindi si applicheranno drenaggi di garza e di gom- 
ma. Aleuni praticano le incisioni anzichè col bisturì col termocaute- 
rio; altri fanno profonde cauterizzazioni col ferro rovente, che Du- 
rante ritiene il rimedio sovrano contro la malattia. 

Circa l'uso delle soluzioni antisettiche od ipertoniche come com- 
plemento della cura chirurgica, basta riportari a quanto sopra si è 
detto: rimedio efficacissimo, quando è praticabile, è il bagno caldo a 
permanen: benissimo risponde anche, come sempre, l'actinoterapia. 
Sono da bandire l'ossigeno e Vacqua ussigenata (quest’ultima rite- 
nuta in primo tempo q uno specifico), perchè favoriscono il pro 
pagarsi dell'infezione scollando e traumatizzando il tessuto cellulare 
eu anche perchè a causa della forte tensione che producono nei tessuti 
molli peggiorano le condizioni d’irrorazione sanguigna dell'arto. Per 
lo stesso inotivo va sconsigliato l'imballaggio muscolare proposto dal 
Camera. Urge invece sostenere con tutti i mezzi possibili lo stato gene- 
rale: iniezioni di sostanze eccitanti (olio canforato, caffeina, stricnina, 
adrenalina); iniezioni di elettrargolo; ipodermoclisi ed anche, nei casiî 
gravi, fleboelisi che valgono insieme colle iniezioni di pilccarpina e 
con le abbondanti somministrazioni di bevande a lavare il sangue eli- 
minando le tossine. 


IV. — Specialità di trattamento delle ferite articolari con frattura 
nel periodo preinfettivo ed in quello intrafebbrile; tecnica di esso. 


Le considerazioni espresse in proposito del trattamento delle fe- 
rite diafisarie si adattano in linea generale alle ferite delle articola- 
zioni; se non che queste per la loro maggior gravezza, ben nota ai 
chirurghi che hanno sempre avuto nn sacro orrore per le sinoviali, 
richiedono cure ancora più pronte ed energiche. 

Danno ragione di tale gravezza : a) il forte potere di assorbimento 
della sinoviale ; d) la forma complicata ch'essa assume nelle prineipalî 
inture, presentando pieghe e recessi difficili a bene esplorare e dre- 
mare ed in cui la virulenza microbica tanto più si esalta in quanto 
dette appendici sfuggono ad ogni possibile esteriorizzazione ed espo- 
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dire a tutto ciò che costituisce il cardine princi. 
pale della cura di ogni fe infetta; e) le borse mucose, numerosis- 
sime, sopratutto in ueune articolazioni, e pronte, allorchè nella fi Ti 
si stabilisce ezione, a partecipare al processo, rendendolo più 
d) la ric one sanguigna e linfatica, che facilità 

caso di sepsi e di conseguente trombosi dei vasi, il distacco di emboli 
atti a diffondere l’infezione. 

Nel campo della chirurgia di guerra « ferita articolare » equivale 
a « frattura lare ». istono però casi bene accertati, anche du- 
rante l'ultima guerra, di proiettili incamiciati o di pallette di shrap- 
rell o di piccole scheggie di granata che hanno attraversato l’artic 
luzione o vi sono rimasti inclusi senza determinare lesioni ossee di 
intende che cio è “potuto avvenire soltanto nelle giunture con 
la pi ù VIE TARIERTO specia Miente in ques 


SLI ovvero (caso ec 
a 135, abbia attraversato d . 
sando sotto la rotula, sopra la dh; tibiale e nella gola della troclea 
articolare. 

Come nelle diafixi così nelle ginnture, vi sono diversi tipi e gradi 
«di lesioni ossee. Così abbiamo: 4) la semplice scalfittura della super- 
ficie di un epifisi: d) il solco più o meno profondo scavato in essa; 
c Vasportazione di un piccolo, frammento di osso 0 di cartilagine; 
dy la frattura più 0 meno netta con distacco di un tratto osseo senza 
schegge: ©) l’infossamento del proiettile nel tessuto spugnoso di una 
epi Î) la perforazione a setone di questa prodotta da proiettile 
animato da forza viva media; 9) la frattura con scoppio di uno o più 
capi articolari, prodotta da proiettile animato da forza viva grande 
ed à Inoge a numerose schegge lanciate nei gintorni nonchè a 
fenditure propagantisi nelle rispettive diafisi; #) infine la frattura a 
sacco di noci, caratterizzata da vero spappolamento osteo-articolare 
per azione di grosso frammento di proiettile di artiglieria. 

Tra le ferite articolari, come tra le diafisarie, sono da ritenere 
settiche soltanto quelle a setone con orifizi puntiformi 
e che sì presumono causate da proiettili di fucile animati da forza 
vi 9 ono in senso perpendicolare, attraversano 
le vesti senza nulla trasportare con Joro, «dlivaricano più che 1 
la cute, e trascorrono gli altri tessuti senza produrre guasti 
bili. Tutte le altre ferite devonsi invece ritenere batteriologicamente 
e clinicamente contaminate quindi suscettibili se abbandonate a loro 
stesse, di andare incontro ad infezione. Questa, secondo la natura, 
la copia e la viral dei germi, secondo la grave; 
nore lei guasti articolari ed anche secondo la 
Vartieolazione, può avere talora decorso rapidi» 
neo, tal'altra decorso semplicemente acuto progr 
fine decorso cronico, In genere sono dimo: e più pericole le 
ferite delle grandi articolazioni e quelle delle artic ni labirin- 
tiche del carpo e del tarso. Principalmente hanno prenccupati i chi- 


clinicamente 


struttura speciale del- 
imo e persino fulmi- 
ssivo e tal'altra in- 
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hi e cagionato Icro il maggior numero d'insuccessi le ferite pene 
tranti nel ginocchio, pur essere questa la giuntura senza dubbio i 
struttura più complicata. La rapidità sorprendente colla quale si 
sviluppano in esse fenomeni infettivi ad andamento per lo più mini 
cioso, la diflicoltà, per non dire l'impossibilità, di dominarli cu 
operazioni successive arrivanti quasi sempre con ritardo, aveva fatto 
regnare in proposito nei primi tempi della guerra un pessimismo che 
fu in seguito ritenuto ingiustiticato. Si era disgraziatamente giunti 
alla conclusione che al menomo sospetto d’infezione bisognava ampu- 
tare la coscia, senza perdere tempo coll'artrotomia 0 colla resezione: 
parere questo che contrastava singolarmente coll’ottimismo di alcuni 
chirurghi delle retrovie. La ragione del falso ed errato convincimento 
andava ricercata nel fatto che presentando in genere le ferite arti. 
colari subito dopo il ferimento l'aspetto di ferite leggiere, non preoc- 
cupavano a tempo debito i chirurghi dominati tuttora dalla teoria 
dell'astensionismo; talchè in @ nterveniva soltanto ad infezione 
sviluppata e per di più s'interveniva in modo incompleto ed inefficace. 
Così ad es., l'artrotomia veniva eseguita come operazione di drenaggio 
e non come un mezzo di asportazione di corpi estranei; e parimenti 
si riteneva la resezione quale ultima via di scampo per liberarsi di un 
ribelle processo osteomiglitico @ non come uu intervento profilattico 
atto ad impedire il divampare di una infezione. 

Fortunatamente però venne per le ferite articolari la reazione 
che per quelle diafisarie, e si riconobbe per le une, come per le 
altre, la necessità della sterilizzazione meccanica completa e precoce, 
seguìta all'occorrenza da sutura primitiva immediata. Fu anzi ap- 
punto nelle ferite articolari che tal genere di sutura trovò îl più largo 
impiego e diede i migliori risultati, e fu in esse che si compirono gli 
interventi più radicali, giungendo persino ir proclamare essere preferi. 
Lile correre l’alea di eseguire un atto operativo superfluo, pur di 
mettersi al sicuro da una delorosa sorpresa, anzichè la ‘si cogliere 
da questa quando non si è più in tempo di poterla arrestare. Così 
solo si poterono rendere eccezionali le morti per sepsi e molto più rare 
le amputazioni, si ridusse in modo notevole il numero delle anchilosi 
e si acerebbero i risultati di articolazioni diseretamente mobili e di 
arti funzionalmente più utili. 

Trattandosi delle ferite a setone anzidescritte, di quelle cioè pre- 
sunte clinicamente asettiche, siano esse senza interessamento der capi 
articoliri o compli ture di essi trasfosse, a canale 0 a doccia, 
Vattività del chiru si è limitata alla semplice disinfezione degli 
orifizi cutanei ed alla immobilizzazione della giuntura. Malgrado le 
vive reazioni Iccali, sopratutto nei primi giorni, questo trattamento 
ha quasi sempre dato luogo a persistenza di uno stato generale buono 
e specialmente ad assenza di alte temperature e di oscillazioni ter- 
miche di prognosi infausta. Ciononostante, non si è mai trascurata 
l'aspettazione armata. Allorchè è insorto lemartro se n'è tentato 
dapprima il riassorbimento col massaggio, con movimenti prudenti 
e metorlici nonchè con fasciatura compressiva ; se con tutto ciò esso 


stessi 
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andava sempre più promunziande i, tendendo la capsula articolare e 
suscitando vivi delori, si è roceduto alla puntura evacuatrice con 
tutte le regole della più a i La DIRTIS, se a FORT, 
il dolore tensivo, ha in ogni 


di guarigione ed a fave 
Willems, hanno consi 


per poter ottenere risultati pronti e Jueingliéck inni Dn richiede 
che, tranne il caso in cui tensione endoarticolare è così dolorosa 
da non essere tollerata dallo infermo, o altro in cui sorge il sospetto 
dello in di ny zione, nei menti non si affretti di troppo 
le svuotamento di nn artroemartro, e per evitare che, così ope- 
rando, si determini una nuova emorragia. Se la reazione febbrile ini- 
ta dall'emartro persiste nonostante la puntura, e se la tem- 
ridivenn normale le di botto, lo stato generale è 
sso, non si perda più tempo e si ricorra all'artrotomia od 
illa resezione secondo il caso richiede. 

Nelle ferite da proiettili incamiciati o da pallette di shrapnell 
animati da scarsa forza viva e quindi a canale incompleto e con arresto 
del proiett anche se piecole, anche i dubbia penetrazione, siano 
state, 0 pur no, sottoposte ad esame radioscopico, va sempre praticata 
vartrotomia. La necessità dello interv ‘nto immediato per arresto di 
proiettili nell'articolazione, tanto » ino la cavità articolare 
quanto se si sono conficcati nello spessore delle sue pareti, fu procla- 
mata dal Quéenn alla Soc. di © hi v. di Parigi sin dal dicembre 1914, e, 
nonostante il parere cont riand e di pochi altri, essa è stata 
definitivamente amme iggioranza, perchè non si può maî 
prevedere se i sempre innoeno od in un bel 
momento susci rte, è difficile poter sta- 
hilire, anche coll'ainto della radiografia, le eventuali lesioni articolari 
ed ossee da esso determinate. In un ferito, ad es., operato dal Fasano 
per una palletta di shrapnell confiecata nello spazio intercondiloideo 
(sono le pallette di shrapnell ch'essendo dotate di minore forza impul- 
siva e più facilmente deformabili che non i proiettili di fucile, subi- 
scono assni più facilmente Var + insorsero parecchi giorni dopo il 
ferimento fenomeni locali e generali: e fu buona fortuna che il collega 
ricorse subito all'operazione, perchè, aperta l’articolazione, si ri- 
scontrò nello spazio intercondiloideo suddetto un erepaccio che inte- 
ressava tutto il condilo esterno; ed, estratto il proiettile, xi estrasse 
dalla nicchia da esso itasi nella sost laginea el ossea, 
un frammento di biancher Senza dire che nn altro pericolo, meno 
grave ma non di minore import a incombe in simili congiunture 
sul ferito, ed è quello della ri re che può giungere sino 
all'anchilosi. Si comprende che qualora Ja ricerca del proiettile riesca 
laboriosa è meglio rimetterne a più tardi, se ne sarà il caso, l'estra- 
zione : ug st ce Li “Fani da esso pr sin convenientemente 
tratta colle norme 
innanzi junio ate. 


comprom 


la 
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Le ferite con frattura parietale, sin essa una fessura al una scal- 
fittura od uno scel unento trabecolare, devono essere trattate collo 
svuotamento osseo appropriato e l’aspertazione delle schegge, e ciò 
perchè alle asprezze ossee restano non di rado appiccicati residui or- 
ganici, brandelli di vestimenta, i quali GIO luogo fatalmente ad un 
focolaio di osteite. Questa osteite può ito più pericolosa in 
quanto che dal tratto Jeso partono talora see lungo le quali 
l'infezione, se insorge, può seguire una marcia progressiva, senza dire 
che può così determinarsi infezione del midollo che solo un’amputazione 
giunge a dominare. 

Con più ragione poi l'artrotomia seguìta da semplice scheggeetomia 
riesce insufficiente nelle ferite con fratture estese e comminute, spe- 
cialmente se prodotte da schegge di granata 0 di bomba. Checchè di- 
cano i suoi sostenitori ad oltranza, tra cui l'Hardowin ed il Larden- 
nois, bisogna, a parere della grande maggioranza dei chirurghi, rico 
tere alla resezione. Solamente che non si è d'accordo sul genere di 
resezione da applicare. Alcuni, tra cui Potherat, Broca, Hartmann, 
Kirmisson, Réclus, Haller e Piqué, propendono per quella così detta 
atipica che consisterebbe nell'apertura larga dell’articolazione, nella 
ablazione di tutti i corpi estranei che s'incontrano mentre si esegue 
la pulizia meccanica del cavo, comprese le schegge ossee, e nella re 
golarizzazione degli estremi ossei mirante esclusivamente al consegni 
mento di superfici residue più o meno adattabili tra loro e di una eavi 
ampia abbastanza per essere drenata. Essi partono dal punto di vis 
della estensione della frattura e vogliono proporzionare con questa 
la asportazione di sostanz . Se la frattura è limitata, per es., 
ad uno solo dei capi ossei, perchè, dicono essi, estendere la resezione 
anche a quello ch'è integro? Per loro la resezione tipica totale appare 
un'operazione che supera il più delle volte i limiti del necessario; come 
in altri casi assai più in cni oltre alle lesioni locali ono anche 
nel focolaio di frattura irradiazioni che si portano a distanze più o 
meno grandi, può detto genere di resezione riuscire incompleta al pari 
dell’atipica, e non rispondere allo scopo. A loro modo di vedere quindi 
quando nma ferita articolare del tipo suaccennato può essere trattata 
qualche ora dopo il ferimento, la resezione atipica, condotta in nodo 
da rispondere al singolo caso, è preferibile alla tipica totale. 

Alquier, Froîsy. 
Delore, Leriche ecc. : secondo questi © l'asportazione di schegge è fat 
economicamente ed allora mon riesce sempre a prevenire la comparsa 
degli accidenti infettivi, che anzi questi assumono um carattere più 
grave aggiungendosi alla ferita i danni di un intervento non appro- 
priato, ol è fatta in modo completo sì da non lasciare dubbi sul buon 
esito dell'intervento, ed allora coll’ablazione di tutte le schegge libere 
o parzialmente aderenti si am a oreare una breccia pressochè egnale 
a quella che dà la resezione tipica totale. In questo caso si riesce ge 
neralmente ad impedire gli accidenti infettivi immediati, ma non si 
hanno delle superfici nette e regolari come nella resezione tipica totale, 
e quindi non si ha, come in questa, oltre all'azione profilattica, azione 


osse: 


Diversamente la pensano altri chirurghi, tra cui 
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Appongono i primi che la resezione tipica totale molte volte 
i ciondolanti che sono assai più deplorevoli di un'an- 
chilosi in posizione corretta e che, al dir di Kirmisson, rendono gli 
mmdividui che li portano dei veri infermi costretti a dipendere a perma- 
un fabbricante di apparecchi. Ma a queste critiche gli altri 
pendono che i cattivi risultati non sono da attribuire all'operazione 
+ bensì al modo con cui essa vie »guita e più ancora alla 
mancanza di quelle cure consecutive che rappresentano tanta parte del 


ortopedica 


PUCCONNO. 
Per ri 
ben documen 


solvere il dibattito occorrerebbe avere sott'occhi una ricca e 
da cui poter ricavare quale dei due metodi 


ta casistica 


abbia effettivamente pr ptati ptaggi maggiori e praticamente più 
importanti; ma ciò non essendo ancora realizzabile, bisogna far tesoro 


estramenti che ciascuno ha ricavato dalla propria esperienza 
dagli scopi finali che nelle lesioni di cui si tratta si 
@ coll’intervento primitivo immediato. Tre sono 
infatti questi scopi: a) prevenire o limitare le infezioni; d) ottenere 
un campo propizio per una medicatura razionale e completa ; c) assicu- 
vare per l'avvenire, se il trattamento consecutivo è corretto, il ricupero 
più che possibile completo della funzione della parte. Per ottenere il 
primo intento la scelta dell'intervento dev'essere strettamente collegata 
all'impor delle lesioni ossee che accompagnano quelle articolari. 
Ora a noi non sempre è dato apprezzare nel loro giusto valore tali le- 
pni ossee col semplice esame obbiettivo e talora neanche colle prove 
diografiche. Non sono mancati esempi di ferite in cui a prima vista 
mi si era concluso per una integrità quasi assoluta delle 


degli amma 
e non diparti 
vogliono raggiunge 


' 
coi varii es 


) talora diretto, talora spiroide, che partendo dal cavo artico- 
rradiavano nelle vicinanze, e, non sospettate, originavano le 
i vi "a in ferite 
con maggior ragione si deve verificare in 
ame lasciano ammettere lesioni osteo-cartila- 
economici in simili casì equivale a non essere 
tutto ciò che va asportato, non essere sicuri, 
precetto della sterilizzazione mec 
completa e quindi correre il rischio di gravi sorprese a breve scadenza. 
ndo invece una resezione tipica, la quale, contrariamente a 
nto si crede dalla maggioranza, può essere essa pure economica, 
cioè limitata più o meno in altezza secondo il bisogno, si ottiene di 
potere, giusta le norme rigorose date da Ollier, eseguire una resezione 
sottocapsulo-periostea, la quale, mentre permette di portar via tutto 
il magagnato, si propone di rispettare la guaina capsulo-periostea con 
i ligamenti e le inserzioni tendinee e di sottoporre consecutivamente la 
parte ad un trattamento post-operatorio razionale. Quanto al secondo 
intento, è indubitato che gl’ interventi vconomici, per quanto ben 
fatti, non poss ntire, nei casi in cui insorga l'infezione, la rea- 
lizzazione di un drenaggio così completo ed efficace, quale può essere 
dato da una resezione tipica totale. Per rignardo infine al consegui- 


quelle che fin dal primo « 
stese. Voler ess 
sicuri di potere portar vi: 
cioè, di potere ottempe 
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mento del recupero più 0 meno completo della funzionalità della parte, 
è da osservare col Leriche che nel campo articolare ogni operazione 
limitata la quale lascia delle superfici che non si corrispondono affatto 
o si corrispondono male, è una cattiva operazione anche quando si è 
avuto cura di regolarizzare le superfici in parola, ed è ancora più cat- 
tiva allorchè sn di esse si sono lasciate perdite di sostanza cartilaginea 
che non si riparano con del tessuto omonimo e perdite di sostanze 
osseo-cavitarie che non hanno grande tendenza a ricolmarsi, costituendo 
per ciò un pericolo per l'avvenire, sia sotto il punto di vista dell'infe- 
zione che sotto quello dell'ortopedia. E' inoltre da aver presente che la 
scheggectomia semplice e le resezioni atipiche in genere danno luogo 
facilmente, a differenza delle resezioni tipiche, alla così detta artrite 
plastica caratterizzata da false membrane che sepimentano l’articola- 
zione ed, organizzandosi, portano all'anchilosi. Ora questa ch'è siste- 
maticamente ricercata nelle ferite artico dell'arto inferiore, e spe- 


cialmente nelle ferite del ginocchio, come quella che sola garantisce 
una buona statica dell'arto — condizione fondamentale del cammino _ 
non rappresenta di certo l'esito desiderato nelle ferite articolari del- 


l'arto superiore. Ma anche in queste lanchilosi costituirebbe un esito 
tollerabile se la si verifi (e in buona posizione; il male si è che, come 
l’esperienza ha dimostrato, non sempre l'arto anchilosato si presenta, 
a cura ultimata, in posizione corretta; ciò accade anche ad evolu: 
normale del processo per inenria del chirurgo o per malevolenza del 
ferito: ma accade più di sovente quando per insorta infezione si è ob- 
bligati n ricorrere ad interventi multipli che, oltre a generare cicatrici 
aderenti ed atrofia € sclerosi muscolari, menano talvolta ad una de- 
precata resezione secondaria, fatta in cattive condizioni e perciò del 
tutto sfavorevole all'esito funzionale finale, 

Per tutte le ragioni su esposte, secondo il mio modesto parere, alle 
resezioni atipiche sono da preferire quelle tipiche per eccellenza, le 
quali possono essere considerate come operazioni ideali in quanto che 
permettono di salvare la vita dei pazienti, di conservare l'arto ferito, 
di ridurre al minimo il tempo necessario alla guarigione e di garantire 
il migliore risultato funzionale. Ma perchè esse diano tutti i beneficii 
che se ne attendono occorre ottemperare ad alcune condizioni indispen- 
subili che sono senza dubbio il segreto del successo. Innanzi tutto esse 
devono farsi nel più breve tempo possibile dopo il ferimento, devono, 
cioè a dire, rappresentare l'intervento primitive di scelta e non tener 
dietro all’artrotomia come un corollario di questa. Le probabilità di 
conservazione dell'arto saranno tanto maggiori quanto più prossima 
al ferimento sarà la resezione in esso praticata, senza dire che la me- 
desima quanto più sarà precoce tanto più sarà brillante. Con ciò però 
non bisogna intendere che trascorse le prime ore dal ferimento si deve 
rinunziare all'atto operativo; l’esperienza concede per il successo un 
margine di tempo molto maggiore sino a 24-30 ore, sempre però quando 
non insorga il benchè menomo sospetto d’infezione. L'altra condizione 
capitale è il massimo rispetto all’asepsi più assoluta ed alla teenica 
più rigida e serupolosa. La minima disattenzione, il più piccolo errore 
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possono avere conseguenze incalcolabili. Va senza dire che la resezione 
dev'essere sottoperiostea, perchè questa tanto può fare sperare in 
uu completo recupero della funzione. Terza ed ultima condizione (non 
meno delle altre essenziale) è che il chirurgo possa seguire sino alla 
fine i propri operati, perchè per ottenere, dopo una resezione del genere, 
una giuntura mobile e solida devesi dare là massima importanza alla 
cura postoperativa, la quale allora soltanto è utile quando è eseguita 
da persona competente che sa quello che vuole ottenere. Ogni manovra 
brutale, ogni movimento irrazionale sono seguîti da un arresto nella 
progressione benefica dell stica articolare, là dove richiedesi 
grande destrezza da parte del chirurgo e grande pazienza da parte del 
ferito, dovendosi dar medo e tempo al costituirsi di un apparecchio 
di scivolamento e quindi al formarsi di una specie di sierosa intraar- 
ticolare. Nolo se si procede con tali cautele si evitano e l'anchilosi ed 
il ciondolamento dell'arto; e a prevenire quest'ultimo influisce anche 
immensamente la conservata potenza muscolare, perchè resecando pre- 
cocemente, i muscoli non si atrofizzano nè perdono della }oro vigoria 
e mantergonsi quindi capaci di fare ben funzionare la neoartrosi. 

Nei casi in cui Ja ferita articolare presentasi largamente squarciata 
con lesioni ossee eccessivamente estese, con comitante maciullamento 
delle parti molli articolari e periarticolari e con interessamento di va 
e di ner la condotta del chirurgo dev'essere ( "sa secondo che si 
tratta dell'arto superiore o dell'inferiore. Per il primo, a meno che non 
vi sia interessamento del fascio nerveo-vascolare principale dell’arto, 
bisogna fare sempre tentativi di conservazione, perchè si può porre 
riparo alle altre lesioni, per multiple e vaste che siano, e perchè, d'altra 
te, un arto conservato, comunque si presenti, è sempre preferibile a 
siasi apparecchio protetico; e, specialmente se la ferita riguarda 
la spalla od il gomito, qualunque sia lo stato residuale di questi, una 
mano che ha le dita mobili è sempre un te ) inestimabile. Per l'arto 
inferiore invece si può essere ito più arrendevoli all’amputazione 
sia perchè per esso un pis più di nn segmento deforme e no- 
tevolmente accorciato e sia perchè il temporeggiare dinanzi a ferite 
di simil gene santi le articolazioni dell’anca o del ginocchio 
può far perdere il beneficio della suprema risorsa. 

Quando la fel n al chirurgo qualche giorno dopo 
il ferimento, val dire trascorso l’ordinario periodo preinfettivo, bisogna 
comportarsi nello stesso medo indi le ferite diafisarie; val dire, 
se il decorso della ferita è asettico, qualunque sia stato il proiettile fe- 
ritore, occorre astenersi da ogni intervento e sorvegliare soltanto le 
condizioni locali e generali del paziente. 

Di fronte ad una ferita già in preda ad infezione sarà, come sempre, 
regola costante l'intervento immediato, îl quale verrà. proporzionato 
alla natura della Tesione ed alla virulenza del processo infettivo. Anche 
in questo periodo si è voluto contrapporre l’artrotomia alla resezione. 
Secondo Lannay, Barnsby, Kocher, Delore ed altri, la prima può basta 
re in ogni caso, purchè si pratichino ampie ed opportune vie d'accesso e 
si applichi um efficace drenaggio: e tale parere sembra avvalorato dal 
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fatto che oggidì per dom ì più gravi processi locali grandi progressi 
si sono ottenuti sia nell'arte di raggiungere, seguendo la guida delle 
cognizioni anatomiche, i più profondi focolai di sepsi, sia in quella di 
favorire le difese organiche e di bene ed efficacemente drenare. Ma non 
si può disconoscere che spesso le più ben studiate incisioni ed i più 
razionali drenaggi non ‘ono a scoprire tutto il campo infetto, nè ad 
evitare il prodursi d’infiltrazioni purulente causa non infrequente di 
gravi setticemie. E* per ciò che il valore dell’artrotomia anche in questo 
periodo è molto discusso e dai più essa è ritenuta insufficiente allo scopo. 

Nei casi imbarazzanti alcuni per non ricorrere alla resezione, per 
principio, adducendo a pretesto il volere evitare lo shock traumatico 
«in pazienti defedati nonchè Vapertura di canali midollari in focolai 
altamente settici, suggeriscono come procedimento di grande eflicacia 
la lussazione temporanea dei capi articolari, equivalente nella finalità 
alla dislocazione 0 deviazione assiale temporanea proposta per le ferite 
e da noi sopra accennata. La manovra già da tempo usata dal 
Novaro e durante la guerra caldeggiata dal Donati, consisterebbe, 
come l’altra, nell’estroflettere, sia attraverso le incisioni già praticate 
che a traverso a nuovi sbrigliamenti eseguiti in luogo adatto, i capi 
articolari in guisa da ottenere non solo che questi rin » larg: 
mente esposti e si potessero praticare su di essi tutti i piccoli interventi 
necessari, ma che eziandio nessuna difficoltà persistesse a drenare ra- 
zionalmente i vari recessi. però da notare che con tale procedimento, 
mentre non sempre si ottiene l’effetto desiderato del buon drenaggio, 
si va di frequente incontro allo essiccamento ed all’alterazione profonda 
delle cartilagini articolari, per cui alla fine si deve ricorrere a quella 
resezione cui si è creduto sfuggire in tempo opportuno e che eseguita 
invece in questo momento può riuscire assai compromettente. E* bene 
quindi qualora si ricorra alla lussazione temporanea di non prolungarla 
di troppo per evitare retrazioni eccessive delle parti molli ed eventual. 
mente in seguito un troppo esteso saerifizio dello scheletro. 

Riconosciuta adunque la convenienza di preferire nelle ferite artico. 
lari complicate a fratture, anche durante il periodo di sepsi, la rese- 
zione all’artrotomia, le più valide ragioni militano per la resezione 
tipica totale piuttosto che per quella atipica parziale, quelle stesse ra- 
gioni cioè che abbiamo invocate per il periodo preinfettivo e che in 
questo periodo secondario diventano più evidenti ed imperiose. Ed ag- 
giungerò che la resezione tipica totale, anche in questa circostanza, 
perchè dia un reale benefizio dev'essere praticata di primo acchito, 
cioè non appena il ferito, già in preda a sepsi, capita sotto le nostre 
cure, e non a processo avanzato come ultimo tentativo di chirurgia con- 
servatrice. 

In base ai criterìî curativi sn esposti, la tecnica dell’artrotomia e 
delle resezioni articolari è stata in occasione dell'ultima guerra rima- 
neggiata completamente ed adattata a ciascuna delle grandi artico- 
lazioni. Ne sono derivate importanti particolarità di procedura ch'è 
bene esporre in modo dapprima generale e quindi singolarmente per 
ciascuna articolazione. 


28- Giornale di medicina mililure, — Fase. VIL-VIT-IX. 


418 TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEU-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, BCC. 


Si è innanzi tutto riccnoseiuto che l'artrotomia deve essere ampia 
tanto da permettere di esplorare e drenare tutto il cavo articolare e di 
fare nel contempo luce suffici l'operatore e spazio bastevole per il 
movimento degli sirumenti. Le incisioni per aggredire l'articolazione 
devono essere praticate per quanto più è possibile in zone anatomica- 
mente bene determinate, e devono seguire di regola gl’interstizi musco- 
lari, in modo da non ledere aleun organo, non dico importante, ma an- 
che soltanto utile. Si lavvero deplorevole che ai danni arrecati dal 
proiettile l'operatore aggiunga quelli fatti da lui! Non è consigliabile 

ilizzare a tutti i costi come via d'accesso al cavo articolare la ferita 
ndo ciò non risponda ai fini dell'operazione nè ai buoni 
s è preferibile eseguire la incisione metodica e ser- 
virsi eventualmente della ferita fa dal proiettile come via di dre- 
naggio. Nell'un caso 0 nell'altro però questa deve essere, come di con 
sueto, sottoposta a rigorosa pulizia meccanica in guisa da trasformarla 
da ferita indubbiamente settica in ferita clinicamente sterile. 

Aperta la capsula articolare, sì procederà ad accurata rimozione 
di tutti gli eventuali corpi estranei in essa esistenti, nonchè al raschia- 
mento di tutti i focolai superficiali di lesione ossea ed alla loro emostasi 
i infine si incideranno le parti contuse 
i netterà tutto il cavo articolare mercè 
psì la sterilizzazione meccanica, 
sono aperte al chirurgo, cioè o 


della capsula e della sinov 

tuffoli di gar sterile, 
due vie qui, come nelle ferite diafi 
suturare la soluzione di continuo o lasci: mente aperta. Oggidì 
è definitivamente assodato che un'articolazione si difende meglio contro 
l'infezione incombente qnando è ch che non quando è aperta, a con- 
dizione che la isa della infezione sia soppressa. In consegnenza se la 
ferita rimonta al massimo a 10-12 ore dal ferimento, è applicabile la 
sutura completa con ricostruzione della capsula articolare e dei liga- 
menti. Ne tale periodo è superato di poco, sarà bene applicare in un 
angolo della sutura un piccolo drenaggio di g o di gomma, o di 
vetro che arrivi alla capsula sinoviale senza oltr : il drenaggio 
si rimmoverà dopo qualche giorno in caso d so completamente 
asettico. Se infine il ferimento data da oltre 24 ore, non conviene in ge- 
pere praticare in primo tempo la sutura bensì il drenaggio 0 lo zaffa- 
mento lasso con gi iustasinoviale (non mai endoarticolare), riser- 
si di procedere in seguito alla sutura secondaria. Queste sono le 
norme di massima; dolibiamo però far notare che la sutura fu tentata 
e con successo anche dopo 15-18-21 ore, e Duval in tre casi rispet- 
tivamente dopo 31-41-61 ore, e che essa nelle ferite articolari risponde 
i meglio che in quelle diafisarie. La tecnica n'è oltremodo semplice : 
previa inondazione del cavo articolare con etere che si ha cura mediante 
opportuni movimenti di far giungere a contatto prolungato di tutte le 
superfici ossee e di far penetrare in tntti î recessi accessibili della si- 
noviale, si chiude con catgnt sottile Ja breccia capsulo-sinoviale. Se nel 
cavo è compreso un tratto di Pficie ossea, del quale non è garentita 
lasetticità 0 da eni geme del sangue, è prudenza lasciarlo possibilmente 
fuori della sutura 0 pure praticare sn di esso nn sottile zaffo di garza 
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che, quando tutto va bene, si sopprime dopo 24 ore. Ni suturano quindi 
le altre parti molli soprastanti in uno o due piani secondo la profon- 
dità della giuntura, non trascurando sopratutto la riunione dei tendini 


muscola lorchè sono stati sezionati. 
E° inutile poi dire che qui, come per le ferite diati oecorre 
sorvegliare attentamente il decorso della ferita e non app constata 


il menomo accenno a deviazione dal regolare andamento di esso, occorre 
disfare la sutura e provvedere. Si ricordi però che non bisogna dare 
soverchia importanza a quei transitorii rialzi termici che non di rado 
si verificano nei primi giorni che seguono all'atto operativo; essi non 
devono affatto preoccupare sino a quando l'articolazione si mantiene 
indolente. Così pure non deve di molto preoccupare una improvvisa tu- 
mefazione della parte se non vi è dolore e se eseguendo una puntura 
evacuatrice vien fuori del sangue; ordinariamente basta lo svuotamento 
ed una fasciatura compressiva perchè tutto finisca bene: deve invece 
preoccupare la fuoruseita coll’aspirazione di liquido torbido. Molti chi- 
rurghi in quest'ultima evenienza fanno seguire allo svnotamento una 
iniezione endoarticolare di etere; però tale condotta ha l'inconveniente 
di provocare una brusca distensione della sinoviale che può facilitare 
il diffondersi della sepsi in punti lontani focolaio primitivo ancora 
incolumi. Meglio è avere il coraggio di riaprire al primo allarme ; altri- 
menti si rischia di arrivare troppo tardi. 
Quanto alla mobilizzazione della giuntura 


miziata tr 


n vi 


15 ed i 20 giorni dopo l’intervento per attendere non solo che la e 


trizzazione sia avvenuta ma anche che la cicatrice siasi consolidata e 
che sia completamente scomparso il dolore tanto spontaneo che alla 
pressione. La mobilizzazione passiva dev'essere fatta dal chirurgo, il 
quale sorveglierà parimenti quell’attiva eseguita dall'infermo. 

Nello apprestarsi ad una resezione articolare îl chirurgo deve avere 
di mira di ottenere nell’arto superiore la mobilità e per quello inferiore 
Ja solidità, e quindi nel primo caso deve cercare di provocare una neonr 
trosi e nel secondo un’anchilosi in posizione corretta. Per aspirare al 
ripristino funzionale non bisogna sacrificare alenn elemento utile alla 
solidità e mobilità articolare; Inonde occorre che le incisioni fatte per 
aggredire l’articolazione non intacchino aleun muscolo, aleun tendine, 
alcun nervo. La denudazione dei focolai ossei dev'esser fatta collo scol- 
laperiostio tagliente di Ollier, il quale non solo deve il periostio 
lasciando ad ‘o aderenti piccole numerose brattee ossee che comple- 
tano lo strato osteogeno, ma deve anche sollevare rimuovendoli dalle 
proprie inserzioni i ligamenti capsulari ed i tendini, lasciando così in- 
tatto tutto ciò che può servire alla contenzione attiva dell’articolazione. 


re conservato perchè g 


zie ad esso gli estremi o 


i si rigenerano. F 
‘cuna estremità della 
ioni periostee, lo strato 


infatti ciò che succede dopo la resezione, Ac 


guaina periosteo-capsulare, a livello delle por: 
osteogenico prolifera, s'ispessisce e dà luogo a masse di consistenza 
molle, di aspetto condroide, nelle quali si effettua Vos zione. Risul 
tano due masse ossee di novella formazione che formeranno ben tosto 
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le nuove estremità articolari, quelle tra le quali si stabilirà la neoar- 
trosi. 
La conservazione della guaina capsulare è utile per varii moti 
n effetti detta guaina contiene nello interno elementi epiteliali che fa- 
voriscono la rigenerazione sinoviale ed allo esterno una continuità ten- 
dineo-ligamentosa che limita e modella la neoformazione ossea. Quanto 
alla rigenerazione della sinoviale si ve ciò che segue: Nei tratti 
della capsula rivestiti della sierosa questa s'ispessisce sotto l’azione del 
traumatismo; la sua parte endoteliale emette delle espansioni cellulo- 
vascolari, le quali si vanno l'un l’altro incontro, si confondono tra loro 
e sepimentano quella che sarà più tardi la cavità articolare. Se la ferita 
non suppura affatto 0 suppura poco, si hanno sul posto in tal guisa 
tutti gli elementi di un organo di scorrimento, che la mobilizzazione 
dolce tende a mantenere durante il periodo primitivo della organizza- 
zione della ferita. A_ poco a poco sotto l’azione dei movimenti le lacune 
s'ingrandiscono, i setti si usurano, dispaiono, e finalmente una sino- 
viale nuova è ricostituita che rappresenta il provedimento ideale. 
Quando al contrario la flogosi od il traumatismo operatorio hanno di- 
strutto questi elementi sinoviali, è ben più difficile arrivare, mercè gli 
scorrimenti ripetuti della mobilizzazione, alla formazione di una specie 
di borsa sierosa interossea, la quale sarà meno perfetta e meno adatta 
allo scopo che la sinoviale tipica del primo caso (Leriche). Si comprende 
bene dopo ciò il perchè nel risultato finale delle resezioni, considerato 
dal punto «di vista funzionale, la tecnica e le cure post-operatorie spie- 
gano una influenza essenziale; ed appunto per l'ignoranza di questa 
evoluzione anatomo-fisiologica alcuni chirurghi non hanno che degli in- 
successi e condannano le resezioni. 


Se la conservazione della sinoviale e la sua rigenerazione esercitano 
una grande influenza nella creazione post-operatoria di una neoartrosi 
ciò che veramente fa sì che l'articolazione novella evolva sempre più 
perfezionandosi nel senso del suo tipo fisiologico, è la conservazione 


integrale della cintura tendino-ligamentosa periarticolare e quella «delle 
inserzioni muscolari nei loro rapporti normali con la guaina periosteo- 
guaina restando a stretto contatto colle ossa, agisce 


capsulare. Questa 
innanzi tutto come un tutore dell’ostengenesi, limita la neoformazione 
ossea, la raffrena, la mantiene a suo posto; poi quando il momento è 
venuto essa la medella sotto l'azione dei muscoli. Questi avendo eon- 
servata la loro inserzione sulle parti della capsula che corrispondevano 
alle tuberosità epifisarie, sono rimasti in sito regolare ed agiscono nel 
nso abituale delle loro contrazioni (Leriche). 

Lo scollamento minuzioso della guaina capsulare è più indispensa- 
bile ancora quando le lesioni sono molto estese e quando appunto sem- 
brerebbe superfluo prendersi cura di esse. Im effetti la permanenza delle 
cura la tensione dei muscoli, per- 
inamento secondario delle ossa tra loro distanti e le 
riarticola in qualche modo; la capsula agisce allora come un tendine 
prolungato, e per effetto di essa si possono realizzare anche nelle rese- 
zioni estese risultati funzionali considerevoli. 


inserzioni tendinee sulla guaina as 


mette il riavv 
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Scoperta adunque l'articolazione e scartati gl’interstizi muscolari 
mercè divaricatori, s'incide col bistorì la capsula secondo l'asse del- 
arto. Ciò fatto mercè lo staccaperiostio tagliente solidamente impu- 
guato si cammina a piccoli colpi tra l'osso e il periostio mordendo sul- 
l'osso tagliando dei veri stratarelli ossei, e così si arriva a poco a poco 
a sollevare il periostio e la capsula ed a mantenere intatta senza lacera- 
zioni, senza rotture una loggia fibro-periostea che prolunga i muscoli ed 
i tendini. Lo staccaperiostio va maneggiato con lentezza premendo con 
forza e dirigendo la mano dritta verso l'indice sinistro appoggiato sul. 
l'indice destro. giunge così con un po' di abitudine a denudare le 
tuberosità ossee più irregolari, avendo del periostio provvisto di una 
sottile pellicola ossea che gl'impartisee una superficie gr 
diversa da quella liscia del peri 
ottuso. Ciascun frammento osseo, ciaseuna scheggia saranno nello stesso 
modo spogliati del loro periostio fissandoli niercò tenaglie o pinze. 

Nel resecare i monconi ossei bisogna tenere la giusta misura, cioè 
asportare tanto osso quanto è assolutamente indispensabile allo scopo 
che il chirurgo si prefigge. Le migliori sezioni sono quelle che passano 
nelle epifisi; per eseguirle non bisogna prolungare di troppo il denu- 
damento nel senso assiale, cioò v > la diafisi, ma nel senso trasver 
sale sino a poter passare una sega a catena od una sega di Gigli ed ab 
battere l’epifisi in buon punto. 

Quando si hanno schegge che si estendono fino alla diatisi il Le- 
riche consiglia di asportarle, conservando e regolari ido ciò che resta 
della diafisi. Ne il periostio è accuratamente risparmiato, un rigontia- 
mento osseo verrà presto o tardi sostituire il tratto asportato ed a 
creare, per così dire, una nuova epifisi articolare. Quando entrambe le 
epifisi sono scoppiate è frequente vedere il tubo diafisario assialmente 
fissurato. Queste fessure parallele costitniscono un pericolo grandissimo 
se non si pratica la resezione e se îl focolaio s'infetta; sorgono in tali 
casì le osteomieliti acute, Praticando al contrario la regolarizzazione 
metodica dei monconi si vedono dette fessure costantemente chiudersi ; 
occorre quindi non preoccuparsene e sezionare le ossa come se esse non 
esistessero. Se una sola epifisi è fratturata come regola generale non 
devesi rinunziare alla resezione tipica totale, perchè è preferibile affron- 
tare due superfici ossee entrambe cruentate e modellate piuttosto che 
una superficie cruentata e l’altra rivestita da cartilagine, perchè in tale 
secondo caso l'adattamento sarebbe quasi sempre meno favorevole. Tr 
tandosi poi del ginocchio, in cui si cerca l’anchilosi, si avrebbe tutto il 
vantaggio a contrapporre due superfici ossee vivificate, tanto più che 
l’asportazione di una sottile lamina cartilaginea non aumenta che di 
poco l'accorciamento dell’arto. In due soli casi si può limitare la rese- 
zione ad un solo capo articolare, essendo l'altro intatto, ed è allorchè 
si tratta dell’articolazione dell’anca 0 di quella della spalla, perchè in 
dette articolazioni ciò di solito basta per assicurarne l'evoluzione nor 
male postoperatoria ed il risultato funzionale. 
gnendo le norme date a proposito dell’artrotomia dovremmo an- 
che dopo la resezione eseguita nel periodo preinfettivo suturare fe 


‘anulosa ben 
tio-fibroso scollato con uno strumento 
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rita senza frenarla; ma qui la questione è ben diversa; la difesa contro 
la infezione non rappresenta che solo una parte del problema da risol. 
vere, e bisogna anche tener conto del fatto che l'operazione ha soppres- 
sa tutta 0 parte della sinoviale e che d'altronde occorre stimolare l'o- 
steogenesi. Ora il contatto prolungato del drenaggio sui monconi var 
rebbe ad aitivare la proliferazione periostea ; e quindi non si può sta- 
bilire il principio che dopo ogni resezione p isogna procedere 
x sutura, ma, secondo il Leriche, questa sarebbe consigliabile solo 
in quelle articolazioni in cui si tende all’anchilosi (ginocchio, collo del 
piede). riserbando per le altre in cui si cerca la mobilità dei capi arti. 
colari (spalla, gomito, pugno) il trattamento post-operatorio all'aperto 
tamponando lassamente con garza asettica, la quale mentre ostacola 
la ritenzione, attiva la proliferazione del periostio. 

Anche dopo le resezioni secondarie, cioè dopo quelle resezioni ese- 
guite in presenza di una infezione costituita, occorre lasciar tutto all’a- 
perto e drenare. A differenza di quanto si pratica dopo l'artrotomia, 
nella quale il miglior modo di drenare è quello di passare i drenaggi tra 
le bottoniere capsulari senza approfondirli, val dire senza introdurre dei 
corpi estranei, anche se asettici, in una sierosa che male li sopporta, 
dopo la resezione è preferibile drenare tamponando, come poc'anzi si è 
detto, mollemente la cavità risultante dall'atto operativo. Bisogna però 
avere l'avvertenza di non lasciare lungamente a posto la medicatura, 
hensì rinnovarla non più tardi di 2 o 3 giorni, salvo a distanziare di più 
le medicature successive, quando tutto procede regolarmente, e ciò per 
non molesti troppo la feri Occorre anche non fare medicature 
troppo abbondanti. La cattiva abitudine di seppellire ferita sotto 
enormi strati di cotone costituisce uno spreco ed anche un danno trat. 
tandosi di ferite che hanno bisogno di essere protette sì ma nel contempo 
aerate. Ripetiamo infine per tali ferite ch'esse pure si avvantaggerebbero 
molto dell'aetinoterapia applicata nel modo altrove indicato. 

Ed on mo brevemente quanto può riguardare in modo speciale 
ciasemi i me: 

4) Per ciò che riflette la spalla, in ogni intervento operativo si 
deve avere la precauzione di conse ve gli attacchi e la innervazione 
del deltoide, Il suo ne ile >, che uscendo dall’ascella si 
porta da dietro in avanti circondando il collo chirurgico, corre quasi 
parallelo all’acromion da cui dista da 5 a 6 em. Come massima quindi 
occorre evitare indietro ogni incisi questo livello per non correre 
îl rischio di ledere il nervo e di paralizzare la maggior parte del mu- 
scolo. La zona da prefe per la in me è la anteriore, un po’ in- 
fuori dello spazio interdeltoid le per anch'esso a causa 
della vena cefalica. Gli or ita del proiettile che 
trovansi in fuori di que sono vie indicate per la verta 
della t 
da utili £ 
avere negl'interventi sulla spalla. Di qualunque natu 
si siano dovranno sempre term fe con una contrapertura posteriore 
ita nel luogo di elezione, cioè al di sopra del n. circontiesso, ntiliz- 


rà di entr 
a zona, non 
dell'omero, ma sono servire soltanto da orifizi di scolo 
vvertenza bisogna 


1 ed estensione 
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audo se occorre uno degli orifizi del proiettile. Ciò premesso, ecco come 
dovrà procedere nei vari casi. 

@) Per una ferita cieca posteriore, incisione esploratrice a livello 
dell’oritizio di entrata senza farla discendere oltre il limite prescritto. 
Ne con ciò non si ha luce sufficiente, la si prolunga in alto sino al bordo 
posteriore dell’acromion, da cui si distaccherà colla sgorbia il deltoide 
per 1 0 2 em. Dopo dissociazione delle fibre muscolari, essendo l’arti- 
colazione aperta, se trovasi uma lesione limitata richiedente una sem- 
plice scheggectomia, la sufficiente, Se al contrario le lesioni 
ossee sono estese, se si tratta di una frattura scheggiata della testa ri- 
chiedente una resezione, si farà l'incisione classica anteriore, che, ad 
intervento espletato, sarà suturata servendo l’altra apertura per il dre- 
naggio. 

Db) Tutte le volte che sin dal primo esame della ferita si ricono» 
la necessità della resezione, si praticherà senz'altro l'incisione anteriore 
senza curarsi in primo tempo dell’orifizio di entrata. L’incisione parten- 
do un em. al di sotto della clavicola si porterà in basso ed in fuori nel 
senso «lelle fibre del deltoide, e la si farà scendere di tanto di quanto si 
riterrà necessario. Se lo spazio non è in alto sufficiente si distaecherà per 
Lo 2 em. il deltoide dalla clavicola e si aprirà quindi l'articolazione. 
Anche se la capsula è lacerata, anche se vi.sono gravi alterazioni, biso- 
gna cercare di condurre l'incisione in fuori del tendine del bicipite e pa- 
rallelamente a questo; qualche movimento di rotazione impresso all’o- 
mero permette di rintracciarlo. Da questo momento non si deve lavorare 
che con lo staccaperiostia seguendo le norme già date. Se il proiettile ha 
fratturata la sola parte più elevata della calotta omerale riducendo in 
ischegge soltanto la porzione intraiuticolare di essa basterà nettare la 
cavità dei frammenti ossei e resecare colle forbici le punte sporgenti 
onde dare alla estremità omerale una forma capace di adattarsi alla ca- 
vità glenoidea. Se la testa omerale è stata spaccata verticalmente, si 
conserverà intatta la parte che fa corpo colla diatisi regolarizzandola 
colla pinza a sgorbia. Se tutta la estremità è stata compromessa si 
leverà la totalità della testa, lasciando solamente le grandi schegge delle 
tuberosità se è possibile. Oecorrendo segherà a livello del collo chi- 
rurgico, ma non più giù, senza preoccuparsi delle fessure diafisarie che 
si riparano da sè quando la lesione principale è stata convenientemente 
trattata. Se insieme colla epifisi anehe il tratto superiore dell’omero è 
inter to, non si ricorrerà senz'altro alla disarticolazione, ma, ingran- 
dita sino al necessario incisione anteriore, si asporteranno tutte ie 
le schegge, per grosse che siano, rispettando solo quelle che misurano 
un quarto di cilindro diafisario e ricordando che per fare l'economia del. 
l'arto non bisogna essere troppo economi di tessuto osseo. Si sono aspor- 
tati sino a 10-15-16 em. di omero riuscendo ad evitare la disarticolazio- 
ne, alla quale è sempre preferibile nn braccio sia pure ballante ma atti 
vo e che ha una mano normale, le cui dita mobilissime sono molto più 
utili di qualsiasi apparecchio, Se la frattura omerale è complicata con la 
frattura dei cinto scapolare, la condotta sarà la stessa e non si dovrà 
credere che le lesioni siano troppo estese per tentare un trattamento 
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vativo. Quando si tratta infine di una frattura del corpo dell'omo. 
re sbrigliare la ferita scapolare &l eseguire una scheggecto. 
generale, altrimenti si può andare incontro ad accidenti infettivi 
vi nella fossa sottoscapolare, capaci di mettere in pericolo la vita. 
Stabilito il drenaggio posteriore la ferita anteriore si tampona las: 
samente con garza asettica, e quindi sì fa una medicatura assorbente 
più spessa in dietro che in avanti; infine s'immobilizza l'articolazione. 
La medicatura non va cambiata prima di 3 0 4 giorni, anche se bagnata. 
Potendo, la si lascerà più lungamente a posto. 

B) Nell'articolazione del gomito possono aversi ferite che, pure 
ando superficialmente uno dei capi articolari, non penetrano 
tuttavia nell’articolazione propriamente detta; non si devono perciò 
considerare come fratture del gomito se non le lesioni interessanti al- _ 
meno una delle tre epifisi all’interno della sinoviale. D'altra parte, 
quantunque teoricamente lo si ammetta, in pratica si ritiene qu: 
possibile che il gomito possa essere attraversato da parte a parte senza 
che si riscontrino lesioni ossee, Qualunque ferita a setone, per semplice 
che appaia ed unque incidenza si verifichi, si accompagna sempre 
a lesioni osteo-c iginee anche quando la radiografia non le rilevi; e 
se questa indica qualcosa si deve supporre che vi è sempre più di quello 
che indica. Bisogna diffidare sopratutto delle ferite a fondo cieco con 
piccolo oritizio cutaneo e viceversa con gravi alterazioni profonde. Be- 
nigne in apparenza, sono esse appunto che in cavità chiusa favoriscono 
il rapido sviluppo di processi infettivi gangrenosi. 

Ver rotomia si pratica l'incisione a baionetta che apre larga- 
mente la grande sinoviale e quella del collo del radio. Tal genere d’in- 
tervento quando si tratta, più che di vere fratture intraarticolari, di 
ferite esterne dei capi articolari, anche se vi sia qualche fessura irra- 

At esce, ne è eseguita nelle prime ore, un'eccellente operazione, e 
dà i migliori risultati se la si fa seguire da sutura immediata delle parti 
molli. Alla scheggectomia bisogna ricorrere quando si tratta di vere 
ture intraarticolari, ma isolate e piuttosto limitate. Se invece le 
lesioni sono più estese, bisogna eseguire senz'altto la resezione onde 
evitare l’anchilosi, Con più ragione poi questa s'impone nelle fratture 
gravi, perchè essa rappresenta il mezzo migliore, se non unico, di pre- 
venire o dissipare gli accidenti infettivi gravi e di evitare l’amputazione. 

Alla resezione sono stati fatti parecchi addebiti. Si è detto anzitutto 
cl'essa è inutile uma volta che le lesioni del gomito hanno decorso be- 
nigno e guariscono facilmente collartrotomia; ma coloro che ciò so- 
siengono non po; ssere che dei chirurghi delle seconde linee, ai 
li arrivano i casi selezionati e sfugge per conseguenza la lista degli 
amputati nelle prime linee; e d’altra parte questa lista non dà che una 
pressione inesitta, perchè essa non comprende il numero dei morti. 
inutile nasconderlo: due terzi delle ferite del gomito sono gravi ed 
i ritardo alla eseenzione della resezione si paga a troppo caro prezzo. 
sostenuto anche che la sche; tomia è più economica della re: 
zione; e non si pensa che l'economia dell'osso in questo caso è a discap 
to della funzione. L'ablazione di nn solo condilo omerale o di una parte 
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di cubito dà di regola un deviamento dell'avambraccio che richiede un 
apparecchio protetico od una resezione tardiva. Se poi la scheggectomia 
cade su due capi articolari l'economia è apparente perchè si sacrifica 
meno in larghezza ma non in altezza, ed è questa che importa nel caso 
speciale. Anche nei grandi frac: finisce coll’essere più economica la 
resezione che la scheggeetomia, perchè colla prima può eseguirsi la se- 
zione transepifisaria segando nelle gr hegge con ottimi risultati 
Si è detto in terzo luogo che, essendo le operazioni del tempo di guerra 
eseguite da chirurghi che non hanno una grande pratica della chirurgi 
ossea; bisogna consigliare gl’interventi più semplici; ma tale obbiezio- 
ne è la più debole, « Non si possono ammettere », dice il Lericle, « due 
« chirurgie, quella degl’ignoranti e quella degl’individui sperimentati ; 
« ed’altra parte il chirurgo che fa la chimi dell’avauti deve essere in 
« grado di praticare una resezione sottoperiostea del gomito, la quale 
« è certamente più facile di parecchi altri interventi cui egli potrebbe 
« essere chiamato ad eseguire siccome indispensabili per la vita di nn 
« ferito ». L’obbiezione più importante invece consiste nell'affermare che 
la resezione dà risultati funzionali peggiori di quelli dell’artrotomia, 
poichè essa favorisce il ciondolamento dell'arto, esito as: peggiore 
dell’anchilosi. Ora innanzi tutto è da rotare che una r ione la quale 
induce una perdita di osso così notevole da dare il gomito ciondolante, 
è servita assai probabilmente ml evitare un’amputazione, e, come si 
disse, un braccio inerte con mano normale è più utile del migliore degli 
Secondariamente i cattivi risultati della resezione, oltrechè 
ai sacrifizi ossei imponenti, sono ascriversi od na cattiva tecnica 
operatoria od a difetto di cure consecutive, fatti entrambi imputabili 
non all’operazione ma al chirurgo. Si potrebbe qui osservare che una 
resezione ritardata di 3-4 giorni sarebbe più favorevole per l’ost 
di quella seguita nelle prime 24 ore; ma così comportandosi si rischie 
rebbe di compromettere il buon funzio; mento mus ni più im- 
portante della restaurazione anatomica; e i confronti 
rndioscopici hanno dimostrato che dopo la resezione fatta nelle prime 
24 ore le estremità ossee si ristabiliscono con contorni più regolari e 
netti, e la mobilità articolare è assai più facile ad ottenere che dopo 
la resezione ritardata. Una sola controindicazione vi sarebbe per la re- 
sezione primitiva immediata e sarebbe la presenza di una frattura della 
“iafisi omerale o della parte media delle ossa dell’avambraccio ; in tali 
casì, quando le circostanze lo permettono, è meglio attendere la conso- 
lidazione delle fratture diafisarie e fare una resezione tardiva. 
impre che sarà possibile, l'omero verrà segato nella spess 
tnberosità. Di tutte le sezioni è questa la preferibile, anche se passa in 
pieno focolaio di schegge. All’avambraccio la sezione deve cadere al di 
sotto dell’apofisi coronoide e nel collo del radio. Del resto bisogna molte 
volte adattarsi alle circostanze ed essere, ad es., oltremodo economici 
sull’omero se la perdita di sostanza antibrachiale è importante. Assai 
spesso l’epifisi è fratturata da un lato solo restando dall’altro un tratto 
sufficiente perchè la sezione possa eskere intraepifisaria, purchè sia ri- 
spettato il periostio. Certe fratture possono obbligare a segare a livello 
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è; bisogna allora limitarsi ad asportare le schegge 
senza preoccuparsi della fori delle estremità restanti e tanto meno 
delle fessure che si scorgono longitudinalmente nell’osso. Nelle fratture 
infine diafiso-epifisarie sì trova quasi sempre una grossa scheggia che 
prolunga la diafisi; bisogna rispettarla ed asportare le altre previo 
accurato scollamento periosteo. Si conservano così, in focolaio asettico, 
gli elementi di una restaurazione assai lusinghiera. Ma se bisogna essere 
così economici allorchè si è sorpassata la barriera epifisaria, è un errore 
esserlo alle la frattura risiede nelle epifisi : allontanarsi in tali casi 
dalle rese le a perdere il beneficio di tale intervento, 
quanto al drenaggio, ed a compromettere il risultato funzionale espo- 
nendosi grandemente all’anchilosi. A_questa menano infatti le emire- 
sezioni, le quali nei casi più fortunati sopprimono la pronazione e la 
supinazione. La medicatura va fatta al solito modo senza sutura e va 
lasciata per lo meno una settima posto; nel caso che si determini 
una secrezione siero-purulenta, bast muovere gli strati superti. 
ciali. 

In presenza di un artromizzato per frattura scheggiata il quale va 
bene (caso eccezionale), bisogna favorire l’anchilosi con una immobi 

© zazione corretta rigorosa e rimettere la resezione, ove credasi, a più tar- 
di. Una mobilizzazione intempestiva potrebbe provocare in questi casi 
gr svegli infettivi. Quale posizione dovrà cercarsi nell’anchilosi? 
Classicamente la posizione di scelta è l'angolo alquanto acuto, siccome 
Melo che permette il miglior nso della mano nella vita privata, ma non 
è la pe me che dà alla mano maggiore rendimento di lavoro; laonde 
per gli operai prò essere preferibile la posizione ad angolo alquanto ot- 
tuso (101%. Si obbietta che il ferito è un uomo avanti di essere un 
operaio e che la flessione ad angolo acuto vale meglio al lato: dest 
poichè è la mano destra che serve ai piccoli bisogni della vita: ma l'ob- 
liezione cade quando si pensi che il primo dovere di nn ferito dell’arto 
superiore destro è quello di apprendere ad essere mancino. 

Ke il chirurgo si trova davanti ad un ferito del gomito insufficien- 
temente operato e con suppurazione abbondante, il meglio che possa fare 
è quello di sottoporlo ad una resezione tipica totale sottoperiostea, la 
quale arresta immediatamente gli accidenti infettivi e sopprime la sup- 
purazione, nonchè dà come esito una soddisfacente restaurazione clinica 
e funzionale. Tecnicamente è da evitare che nel distacco del periostio 
dall'epifisi omerale si venga involontariamente, per la grande facilità 
dello scollamento, a denndare la diafisi, inconveniente peraltro al quale 
si rimedierebbe rimettendo la guaina a posto e fissandola con punti di 

muscoli posteriori. iamo che alla resezione in questi 

si bisogna procedere il più presto possibile, poichè il pericolo del 
ciondolamento dell'arto è tanto maggiore quanto più tardi s'inter- 
viene. La ragione è facile ad intuirla allorchè si pensi che a tale difetto 
contribuisee Vi dei muscoli e dei ligamenti, dovuta all’atro 

fia delle masse muscolari, ch'è tanto più grande quanto più lungo è il 

tempo durante il quale la giumtura rimane immobilizzata în preda al- 

linfezione ed al pus. 
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C) Nelle ferite del polso gl'interventi devono essere tutti cons 
vatori. Persino nella scelta della incisione delle parti molli bisogna 
domandare all’anatomia in qual punto e su quale linea bisogna con. 
durla in guisa che mentre permetta di scovrire ed escidere con comodità 
lo scheletro, non sacritichi le pari ne. Poichè la faccia palmare è 
percorsa dai principali muscoli vasi e nervi, occorre attaccare dal dorso 
anche perchè vi è così facilità somma di operare sulle ossa. E' raro cli 
vi sia il caso di ricorrere ad un'operazione tipica totale; per 10 più ba- 
stano o l'artrotomia con scheggectomia sottoperiostea o le resezioni 
parziali atipiche per eccellenza. Perchè ciascuno di detti interventi 
possa dirsi seguito da successo occorre che si conseguisca nou l'anchilosi 
ossea, bensì una pseudoartrosi fibrosa, val dire solida ma che goda nel 
contempo di una certa mobilità senza deviazione della mano e colle dita, 
e specialmente col pollice, agili e possenti. Che la psendoartrosi fibrosa 
s'irrigidisca e si converta in anchilosi osteo-fibrosa è piccolo male, ma 
che essa non sia solida abbastanza è male grande, A_ raggiungere l'ideale 
occorre limitare con prudenza l'estensione in lunghezza del tratto osseo 
asportato, onde realizzare la brevità dei ligamenti fibrosi; contrapporre 
in senso perfettamente trasversale le superfici ossee residue, per evitare 
qualsiasi deviazione laterale; rispettare attentamente non soltanto i 
vasi, i nervi, i tendini ed i muscoli, ma anche tutti gli elementi perio- 
steoligamentosi suscettibili di concorrere alla restaurazione della solidità; 
imporre infine alle dita una ginnastica quotidiana passiva ed attiva. 

Anche nelle ferite delle piccole articolazioni, quali sono quelle delle 
diafisi metacarpiche e digitali, il metodo conservativo dev'essere spinto 
all'ultimo grado. Le operazioni immediate sono di preferenza operazioni 
economiche in quanto permettono la riunione per prima con restaura. 
zione chirurgica dei tendini e dei nervi in*guisa che si abbia sempre il 
ricupero della mobilità della parte. Tutte le resezioni devono essere ati- 
piche, cioè limitate ai soli tratti di osso compromes il pollice, così 
prezioso, dev'essere sopratutto salvaguardato, Conservare un dito cor 
spondente ad un metacarpo che dev'essere asportato, è cosa inutile, 
perchè cosa importa un dito di più o di meno specialmente se è un dito 
deforme? Al contrario un pollice anche se difettoso può rendere sovente 
grandi servizi. 

Persino allorchè si è obbligati ad amputare la mano, tutte le volte 
ch'è possibile conservare un metacarpo, anche se fratturato, col dito 
cientemente sbrigliata con artrite purulenta, non è più il caso delle 
artrotomie e delle resezioni parziali. Per quanto queste sono indicate nel 
periodo preinfettivo, per altrettanto sono da detestarsi nd infezione co- 
stituita. Occorre allora fare lo svuotamento completo della loggia ca 
pica. D'altra parte non si può levare nu osso senza aprire le sierose 
e al chirurgo capita una ferita del polso non operata o non suffi- 
corrispondente, bisogna ricorrere al un’amputazione atipica. Special. 
mente se trattasi del pollice, tutto bisogna tentare. Del pari sempre 
quando sarà possibile, si cercherà conservare le colonne, interna ed 
esterna del carpo, in guisa da poter formare la così detta pinza di 
gamber 
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vicine, e, se pure queste non sono attaccate l'intervento contribuirebbe 
ad infettare. La resezione totale del carpo s'impone senza ritardo se 
vuolsi evitare il diffondersi del processo alle guaine sinoviali dei vendini 
Hessori e le conseguenti fusioni dell'avambraccio che obbligano secon- 
dariamente ad amputare. 

D) Nelle ferite dell'anca la profondità dell’articolazione rende 
la diagnosi precoce, l'intervento operatorio ed il drenaggio in 
Si sarebbe quasi tentati d'immobilizzare 
arto e di attendere l'insorgere degli accidenti infettivi per agire; ma 
questa sarebbe una condotta deplorevole. All’anca, come altrove e più 
che altrove, nege una profilassi operatoria della infezione. Teorie 
mente la antrotomia con scheggectomia può convenire a certe lesioni 
parziali, per così dire extraarticolari, come alcune fratture marginali 
ilel gran trocantere; ma ciò che ne limita praticamente l'impiego è la 
Irequenza della concomitante frattura per contraccolpo della testa © del 
collo. Non si deve giammai ammettere a priori che la frattura del gran 
trocantere sia isolata se non vi è la prova radiogratica, a meno che non 
si tratti di uno schiacciamento trabecolare incompleto per proiettile 
rimasto sul posto. Per le lesioni articolari propriamente dette la scheg- 
gectonia non ha quasi indicazioni di sorta. Infatti è rarissimo osserva- 
re all'anca lesioni articolari ossee limitate. A causa della conformazione 
amatomica dello estremo superiore del femore non si hanno che lesioni 
complete, che fratture della testa e del collo. D'altra parte, essendo 
l’articolazione molto serrata, Vartrotomia è una operazione puramente 
illusoria. Bisogna quindi porre come principio che, salvo cast rari 
giustificati dallo esame radiogratico, una scheggectomia non può costi- 
tuire un trattamento sufficiente, e bisogna per forza ricorrere alla re- 
sezione. Questa, sopprimendo la testa femorale, allontana la lesione 
principale e spiana largamente il focolaio traumatico; così comportan- 
dosi, si evita qualsiasi infezione, e Ja ferita decorre come tutte le altre 
lesioni di guerra precocemente e logicamente trattate. La resezione ha 
ameora il vantaggio di permettere il trattamento diretto delle lesioni 
del bordo cotiloideo e del fondo del cotile. 

In certe fratture dia fiso-epifisarie la resezione può anche essere uti- 
lizzata se i guasti muscolari non sono troppo considerevoli. Insomma la 
zione primitiva è indicata in tutte Je fratture della testa e del collo 
che non apportano la morte immediata e per la quale la conservazione 
sere tentata. 

resezione va fatta nel modo più tipico possibile; gli ovifizi di 
entrata e di uscita del proiettile non possono servire che quali vie di dre- 
maggio. La via di accesso classica è la posteriore esterna ; il più di so 
vente essa passa lungo îl grande gluteo, attraverso il medio ed il piccolo 
gluteo, per andare finalmente, dopo apertura della capsula, a scollare 
gli attacchi tendinei dei muscoli glutei e di quelli pelvo-trocanterici. 
Tn tal guisa si ha il grande vantaggio di drenare in punto deelive; ma 
il risultato ortopedico definitivo è mediocre, l'anehilosi non si produce, 
il femore scivola nella fossa iliaca esterna e si mette in forte adAuzione. 
Un risultato ortopedico assai migliore sul quale si è insistito da Iungo 
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tempo, è dato dalla incisione anteriore, che mena alla giuntura senza 
sacrificare il menomo fascio muscolare e senza tagliare alcun filetto 
nervoso. Conservando intatte le inserzioni del medio e del piccolo gluteo, 
risparmiando quelle dei muscoli pelvo-troncaterici, nonchè la parte più 
importante della capsula, essa facilita l’anchilosi ed assicura per conse- 
guenza un risultato favorevole. Inoltre è più comoda e meno traumatiz- 
zante, e per tal riguardo è specialmente indicata negli interventi pri. 
mitivi. L'incisione anteriore è condotta secondo l’asse della testa e del 
collo, partendo dalla spina iliaca anteriore-inferiore per finire un po” 
al di là dell’apice del grandè troncantere. Il taglio procede nell’inter- 
stizio compreso tra tensore del fascialata e piccolo gluteo in fuori, il 
bordo esterno del sartorio e dello psoas in entro. Reclinato fortemente 
il piano muscolare, messa la coscia in semiflessione e leggera abduzione, 
s'incide la capsula in tutta la sua lunghezza. Ciascun labbro, preso 
con una pinza, è sezionato trasversalmente a livello del bordo cotiloideo, 
ciò che sprigiona il contorno della testa. E° allora facile asportare le 
parti fratturate. Ciò fatto si stabilisce un drenaggio posteriore e si 


sutura la ferita operatoria. Occorrerà spesso rinnovare la medicatura 
nelle 48 ore; il cloruro di etile faciliterà le manovre. Se insorge febbre 


cercherà, sempre sotto anestesia, di vedere se non vi fosse una fu- 
sione purulenta posteriore 0 della ritenzione intracotiloidea. Se la fe 
rita procede tticamente, le medicature saranno assai rare. 

La resezione con taglio anteriore è indicata anche se la ferita è in 
istato d’infezione dichiarata; in tal caso all’immobilizzazione bisogna 
aggiungere l’estensione continua, la quale facilita di molto il drenaggio 
endoarticolare. 

) Le ferite penetranti del ginocchio mentre nel principio della 
guerra hanno, come dicemmo, procurate ai chirurghi le più gravi preoc- 
cupazioni e le più amare sconfitte, in un secondo tempo invece, mutati 
del tutto i criterii terapeutici, hanno loro dato i più confortanti sue- 
cessi. Non per questo però si è cessato di avere per tali feriti la mas- 
sima considerazione e la più grande riserva, costituendo tuttora il 
loro trattamento un’impresa assai seria. Una prima difficoltà s'incontra 
nella scelta felice della via di accesso a l'artie olazione, problema, come 
è facile intuire, di vitale importanza sia se riguarda gl’interventi im- 
mediati in cui occorre avere facile ed ampia strada per potere in una 
giuntura qual’è questa, ricca di pieghe e di recessi, eseguire una rigo- 
rosa esplorazione di tutto il cavo ed una completa pulizia meccanica 
di esso, sia specialmente se riflette gl’interventi che hanno luogo ad 
infezione conclamata, in eni la salvezza del ferito dipende per lo più 
da un esteso, rigoroso ed efficace drenaggio. 

Cominciamo dal contemplare il primo caso, quello cioè in cui Var- 
trotomia dev'essere una incisione esploratrice, il primo tempo di una 
operazione di ricerca e di pulizia. E° assolutamente necessario in tale 
evenienza potere esplorare ln sinoviale in tutte le sue pieghe a fine di 
non lasciar sfuggire alcun brandello sospetto. Perciò il taglio elassico 
rappresentato da due incisioni iustarotulee è insufficiente, come lo sono 
in genere tutte le altre incisioni lineari, quali ne siano il numero ed il 
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sito di applie 
torotulea a convessità inferiore, Senza preoceuj 
tualmente fatta pe re il tm to extraarti. 
sezionerà, servendosi però di altri strumenti, t 
mento rotuleo nonchè il paschetto adiposo, e seguendo man mano 
una minuziosa emostasi. Si è consigliato, ed io condivido il suggeri 
mento, di praticare, invece della semplice sezione del tendine rotuleo, il 
distacco con un colpo di sgorbia della tuberosità til sulla quale esso 
s'inserisce, riserbandosi ad operazione ultimata di rimettere a posto 
detta tuberosità mercè un chiodo o sutura metallica. Lo scopo di tale 
i tà dell’appa- 
ensore del ginocchio, ciò che se non è di grande importanza al- 
tica la resezione nel q caso ciò che si domanda all’inter- 
itivo si limita alla 
artrotomia, la quale si prefigge lo sco vare all'ar- 
ticolazione la maggiore mobilità possibile. Ad ogni modo, formato nel 
modo suddetto il Jembo contenente in sè la rotula, e rovesciatolo in alto 
on una pinza a denti, si fa flettere la gamba sulla coscia, ed il ginoe- 
chio potrà essere esplorato in tutti i suoi recessi, e si potranno portar 
via tutti i corpi estranei e fare la solita pulizia ed emostasi. Se trattasi 
di sempl ione di proiettile e non vi sore lesioni « appre 
bili per cui null'altro vi è da fare, si richiude l'articolazione con sutura 
a tre piani (siero-sierosa, tendino aponev rotica e cutanea), ricostitnendo 
esattamente il tendine rotuleo, e ciano aperti e drenati con garza 
Vorifizio di entrata «del proiettile ed il suo tragitto convenientemente 
nitati anch'e 


ione curva sot- 
incisione even- 
del proiettile, si 
isversalmente il liga- 


o dis 
lorehè 


Può darsi che il proiettile dopo aver percorsa. l° lazione da- 
vanti indietro siasi arrestato nel cavo popliteo. In tal caso, se coll’ar- 
trotomia antiriore tro una perforazione posteriore della sinoviale. 
è preferibile chindere completamente la ferita operatoria ed andare alla 
scoperta «del fascio nerveo-vascolare e del proiettile, radiograficamente 
localizzato, dalla via del poplite: così sì e la sezione dei ligamenti 
crociati che importerebbe una dislogazione del ginocchio, nociva dal 
punto di vista della statica ulter 

Qualora aperta 1 mente 
perfici ossee piccole lesioni che 1 
heg 


articolazione si riscontrano sulle su- 
riulioscopia non aveva rivelate (ad es. 

ge femoral amenti trabecol del piano tibiale 
icerazione cartilagi DER, nrale della rotula, ecc.), 
ora inoltre si rinviene il proi ttile a a contatto coll’osso nel 
vato una loggia, si può ancora, previo trattamento conve- 
niente ed emostasi accurata, tentare la sutura lasciando tutto al più 
per 18 ore, in im angolo della incisione, nna st di garza asettica 
sopra Tosse. 


Se le lesioni ossee mo più importanti, non bisogna fare 
troppo a fidanza con gli interventi palliativi e la chiusura immediata 
ossee difficilmente si ricolmano, che le perdite 
no con cartilagine, che degli accidenti infettivi 
» quando meno vi si pensi, anche dopo mesi, e che 


ivi possono esplode 
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Infine abitualmente anche con trattamenti così blandi si ha per esito 
l’anchilosi. E° inutile quindi rischi: troppo; la 1 ione rappresenta 
il provvedimento più sicuro per il presente e per l'avvenire, Essa va 
eseguita sin dallo inizio quando le lesioni ossee sono evidenti e confer- 
mate chiaramente dalla radioscopia. La resezione dev'essere la più ti- 
ile, val dire sottoperiostea, con ablazione della rotula e se- 
zione intraepitisaria delle due ossa, pur essendo nella asportazione al 
massimo grado economici. Ma la economia non va intesa nel senso di 
eseguire delle operazioni irrazionali dal lato ortopedico, di fare, cioè, 
delle sezioni atipiche affrontando, p. es., un piano cartilagineo intatto 
con una superficie ossea di fresco taglia Una adesione osteo-condrica 
o non si verifica affatto 0 t dopo lungo tempo ed i penosa. 
mente, mentre che due tratti di osso segati di fresco si saldano colla 
massima prontezza. La vera chirurgia economica, dice Leriche, non è 
quella che sacrifica meno osso, quella che là nel minimo tempo e coi 
minori rischi il massimo risultato. 

Nell'eseguire la resezione si può usare lo stesso lembo curvo de- 
scritto per l’artrotomia ovvero una incisione ad H. Si asporterà collo 
staccaperiostio la rotula, più di ostacolo che di vantaggio in un ginoc- 
chio anchilosato e si sopprimeranno eziandio i cul di sacco sinoviali esi- 
stenti intorno ad essa e rappresentanti dei recessi pericolosi dal punto 
di vista della infezione. Dopo nettamento del cavo, asportazione dei 
corpi estranei, denudamento colla sgorbia degli estremi fratturati, 
allontanerà colla pinza e colle forbici tutta la sinoviale, facendo così 
uma sinovectomia la più completa possibile; e quindi si procederà alle 
sezioni ossee, le quali, lo ripetiamo, saranno le più economiche possibili, 
ma sempre tipiche cioè private dello strato cartilagineo, pianeggianti 
e bene affrontabili in guisa da permettere un saldamento rapido. Vi è 
chi, come il Leriche, per rendere più facile la medicatura e la immobi- 
lizzazione, non si contenta della giusta posizione dei frammenti, ma 
ricorre alla fissazione metallica che dà giore sicurezza circa il ri- 
sultato ortopedico. Il Lericlhe si serve abitualmente di tre agrafes di 
Dujarier, che lascia per lo più in sito perchè tollerate. Si procede in 
ultimo alla sutura a strati della ferita atoria, poco enrandosi che 
le parti molli, data l'estensione della perdita di sostanza, siano in ec- 
cesso e formino attorno alle ossa un vero collare; esse in poco tempo 
si ridurranno. Da ciascun lato della giuntura sarà applicato un dre- 
naggio adagiato sulle ossa, ma non trans icolare, e si attenderà alla 
zione esatta del tendine rotuleo. 

Il ferito trattato correttamente coll’artrotomia 0 colla resezione, 
guarisce generalmente senza incidenti. Non è lo stesso per coloro che 
non sono stati operati a tempo 0 lo sono stati in modo incompleto; e 
sventuratamente le fratture più difficili a trattare quando sono in preda 
ad infezione, sono appunto quelle del ginocchio. 

Se il ferito capita 3 o 4 giorni dopo il ferimento con un'artrite 
acuta sippurata, due casì possono darsi: o trattasi di um’artrite da 
corpo estraneo senza lesione ossea rilevabile colla radioscopia, 0 si 
tratta di un’artrite da frattura anche se limitata. Nel primo caso oe- 
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re il corpo estraneo il più presto possibile e drenare il 
arlo non possiamo contentarci delle incisioni clas- 
siche; occorre moltiplicarle e variamente disporle; meglio ancora è ser- 
virsi della incisione curv lescritta. Così pure, in vista del principio 
che le sierose si difendono meglio quando non sono a contatto con tessuto 
cellulare, e dell'altro principio che bisogna evitare le infezioni gravis- 
sime degli spazi cellulari, è bene sostituire alla semplice artrotomia 
Vartrostomia, pre da Tixier e Fieux, cioè fissare con soprag- 
gitto ai bordi cutanei quelli della sinoviale ispessita. Un lavaggio all'ete- 
re completerà il nettamento endoarticolare. Si piazzerà un drenaggio in 
ciascuna apertura della le senza però infossarlo nella cavità arti. 
colare e, con più ione, senza farlo passare da parte a parte, non sop- 
portando le sierose il contatto di questi corpi estranei di nuovo genere. 
Nonostante la ripugnanza dei chirurghi per il drenaggio popliteo, dati i 
pericoli che possono derivarne al fascio nerveo-vascolare, in alcuni casi 
(proiettile posteriore, edema e dolore al poplite) si farà la incisione del 
cul di sacco retrocondiloideo per via poplitea, Schiassi la esegue abitual. 
mente e prima delle altre asportando anche un tratto di capsula. Se dopo 
24 giorni gli accidenti infettivi non si arrestano nè si modifica la curva 
termica, non vi è tempo da perdere, bisogna amputare. 

Nei casi del secondo genere il pericolo non deriva tanto dall’artrite 
quanto dall'osteomielite; quindi non si può guarire se non facendo l’a- 
spor one completa delle ossa infette; il drenaggio articolare in tali 
evenienze è assolutamente senza effetto ; soltanto la resezione può salva 
il ferito, e le probabilità di gua me sono tanto maggiori quanto più 
i i e essa non 
arresto dei fenomeni ge 


corre asport 
ginocchio. Per dre 


è seguita da una rapida defervescenza nè « 
nerali, bisogna amputare senza dilazione. 

Essendo la resezione secondaria eseguita in piena suppurazione, è 
bene cauterizzare, come fa il Durante, le superfici di resezione col ferro 
rovente per sottrarre il midollo osseo, mediante l'escara che così si 
forma, ad una possibile antoinfezione. Commendabile è anche il procedi. 
mento di Alquier di non avvicinare, cioè, subito Je due superfici resecate 
ma cdi tenerle allontanate in modo che il drenaggio funzioni meglio e di 
avvicinarle poi a misura che la suppurazione diminuisce. Per ottenere 
ciò senza dover rifare più volte l'apparecchio gessato a ponte, egli ne 
costruì uno che poteva essere accorciato a volontà sul tipo di quelli che 
«descriveremo in seguito. 

P) Nelle ferite del collo del piede abbandonate a sè stesse linfe- 
zione è fatale: occorre quindi intervenire di urgenza. In esse la radio- 
grafia dà poche delucidazioni: i tratti di frattura senza spostamento 
non vengono rivelati, ed all'atto operativo si trova sempre più di quello 
ch'è stato indicato. 

Le vie di ae classiche che rispet 
esterna ed una interna. L'esterna, più impor 
1 disopra del malleolo, sul bordo interno del perone ed infuori del pe- 
roniero laterale; essa portasi in basso sino al cuboide nella direzione 
della commissura tra il 4° e 5° dito; perpendicolarmente alla medesima, 


no i tendini sono due: una 
ite, comincia a 5-6 em. 
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quasi alla metà del suo percorso, si diparte una branca corta di circa 
8 cm. dirigentesi verso l'apice del malleolo. Questa incisione apre l’ar- 
ticolazione peroneo-tibiale inferiore, la tibio-tarsica e l’astragalo-scafoi- 
dea; essa permette di distaccare facilmente il ligamento peroneo-astra. 
galico anteriore, indi di denudare il collo dell'astragalo e la periferia 
dell'articolazione astragalo-scafoidea. La seconda incisione antero-in- 
terna circoserive in avanti il contorno del malleolo interne ndosi 
un po' indietro della punta. Dal mezzo di questa incisione che corri- 
sponde illa base del malleolo se ne fa partire un'altra diretta in basso 
ed in avanti sino a livello dell’articolazione astragalo-scafoidea senza 
oltrepassare il m. tibiale anteriore. E: permette d Tl'articola 
zione tibio-tarsica ed astragalo-scafoidea. Volendo seovrire il calcagno 
l'incisione di scelta dev'essere una larga incisione ad L bordeggiante 
allo esterno il tendine di Achille, quindi il lato esterno della faccia 
plantare, I tendini dei peronieri protetti con divaricatori saranno spo 
ati in alto ed in avanti. Si ottiene così molto spazio che permette di 
eseguire sul calcagno tutti gl’inteventi richiesti. 

permettono in primo tempo nelle pertivenze del collo 
ampia esplorazione e la più completa pulizia meccanica, 
compresi li leggectomia sottoperiestea e la sgorbiatura delle nicchie 
ossee, nonchè la sutura totale, previo lavaggio endoarticolare con eter 
quando Ja ferita rimonta a non più di 12 ore; altrimenti alla sutura si 
aggiunge un piccolo drenaggio che si rimuove dopo 3-4 giorni quando la 
la più lungo tempo non 


Queste line 
del piede la p 


so che risultino lesioni ossee importanti bisogna ricorrere 
le, e prin 


npone, come al polso, la resezione parz 
alectomia, la quale ne maggioranza dei 
‘atoria ideale, perchè permette la ste 


cipalmente V'astr 
presenta n 


ticolare. Nella ipotesi peggiore di una suppurazione e 
dominabile potendosi eseguire un perfetto drenaggio. Quando perciò non 
si è ben sicuri della estensione vera delle lesioni ossee e quando si so- 
spetta interessamento anche lieve dello lo, specialmente se si ha 
la fortuna d'intervenire presto, è bene est altro Pastragaleeto 
mia, perchè in tali casi se si esegue la sola sc ehe che si 
eviti l'osteo-artrite, si ha sempre come risultato funzionale un'anchilosi 
dolorosa. 

L'astragalectomia è parimenti la cura ideale allorchè s‘interviene 
in secondo tempo ad infezione stabilita, poichè essa permette di com- 
battere bene la sepsi. 

Tale operazione va all'occorrenza completata con uno svuotamento 
©d una resezione parziale del calcagno; e se sono interessate le ossa 
della gamba, si praticherà, secondo i casi, od uno svuotamento di esse, 
6 la resezione dei malleoli o quella della intera piattaforma tibiale. Solo 
quando allo esame radiografico risulta ad evidenza che V'astragalo è 
integro, si eviterà di farne la resezione. 


27 - Giornale di medicina militare. — Fase. VII-VIM-IX. 
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Negli estesi interessamenti dell’avampiede, a meno che non vi siano 
contemporanee gravi distruzioni delle parti molli e specialmente della 
cute, nei quali casi non si potrà fare a meno di eseguire l’amputazione 
ù 0 meno economica, si possono del rimanente mettere a profitto le 
mi atipiche di ogni genere, praticando la spaccatura quasi com- 
a dell'avampiede in due metà secondo il metodo di Obalinski rimesso 
in onore da Serafini ed Uffreduzzi. All’uopo si penetra coll’amputante 
nella terza commissura interdigitale, lungo tutto il terzo spazio interos 
seo; attraversata l'articolazione tra 3° e 4° metatarso, poi quella tra 
3° cumeiforme e cuboide, si penetra infine nell’intervallo tra quest’osso 
e lo scafoide. In conseguenza di questo taglio le due parti dell’avam- 
piede possono ampiamente divaricarsi in modo da avere un vero space- 
camento di esso, il quale permette l'asportazione delle ossa del tarso col 
metodo sottoperiosteo, il dominio della infezione, lo zaffo profondo della 
cavità derivata dalla enue! one dell’astragalo, la nutrizione e la in- 
yne dei due segmenti. Si può con questa procedura curare anche 
ione delle logge del piede ricordandone la peculiare disposizione 


one delle ossa del tarso anteriore si può fare anche seguendo 
le indicazioni di Ollier, val dire mercè quattro incisioni dorsali dirette 
secondo l’asse del piede in guisa da non sacrificare nè tendini, nè mu. 
scoli, nè vasi, nè nervi. La 1* incisione partirà un po’ indietro del tu- 
dlo dello scafoide e si dirigerà sino al di là dell’articolazione meta- 
tarso-cuniena costeggerà il bordo esterno dello estensore proprio 
dell’alluce per evitare l'arteria pedidea ch'è leggermente in fuori; la 3* 
si originerà dall’articolazione cuneo-cuboidiena e pass 
dine estensore sponderà al bordo esterno del cuboide. Se lo 
scafoide è sano si dovrà lasciare a posto e si dovranno asportare soltanto 
i tre cuneiformi ed il cuboide. Le ossa non saranno asportate con bruta- 
lità ma lentamente lavorando di sgorbia e rispettando il più ch'è pos- 
sibile l'integrità ligamentosa. 
Quando oltre Il tarso ante 


re anche l’astragalo od il calcagno od 
entrambe que; È sate, una tarsectomia totale alla Ollier 
è un mezzo degno di è o per evitare l’amputazione. In questo 
processo si considera il tarso fratturato come costituito da nn solo osso 
rinforzato da solidi ligamenti e non avente che due articolazioni: la ti- 
biotarsica e li itarsea. Quando si leva questo blocco osseo col 
metodo sottoperiosteo, resta, come dice Ollier, un manichetto suro-meta- 
tarsico che unisce le ossa della gamba alle estremità posteriori dei me- 
ta Questo manichetto è resistentissimo, e quando da parte del 
periostio si determina una rigenerazione ossea, esso può ricuperare una 
solidità sufficiente per sostenere il peso del corpo e riunire il metatarso 
alle ossa della gamba. Per eseguire la tarsectomia totale si mettono a 
profitto le incisioni indicate per 1° galectomia e quelle testà descritte 
per la tarseetomia anteriore. ono sacrificare senza preoccupa- 
zione le ossa del tarso anteriore e l’astragalo, in tutto od in parte; al 
contrario si cercherà sempre risparmi parte inferiore e la tubero- 
sità del calcagno. 
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I risultati immediati e lontani di queste operazioni sono eccellenti 
quando esse sono eseguite con correttezza ed accompagnate dalle op- 
purtune cure consecutive. Vanno sperimentate a tempo anche nelle 
osteo-artriti suppurate, nelle quali l’amputazione troverà soltanto la sua 
indicazione quando vi è fusione purulenta e stato generale grave di tutto 
il piede. 


V. — Riduzione, contenenza el immobilizzazione delle fratture. 


A) RIDUZIONE, CONTENENZA ED IMMOBILIZZAZIONE 
DELLE FRATTURE DIAFISARIE. 


Sinora abbiamo indicata l’opera che il chirurgo deve spiegare sul 
focolaio di frattura considerato quale parte integrante della ferita e, 
come questa, inquinato sin dalla sua origine e quindi al par di essa sog 
getto a divenir preda della sepsi. Ora dobbiamo occuparci del tratta- 
mento vero e proprio della frattura, inteso ad ottenere la riparazione 
della lesione ossea ed il ristabilimento, per quanto è possibile, della 
funzione della parte. Dalla esperienza della guerra sono emersi in pro- 
posito chiari e precisi i due precetti seguenti : 

a) entrambi i trattamenti su indicati, cioè quello della ferita in 
genere e quello della frattura in ispecie, devono procedere di pari passo, 
perchè essi s'influenzano a vicenda; 

») il trattamento vero e proprio dev'essere sino dai primi giorni 
orientato in rapporto all’avvenire funzionale dell'arto, tenendo presente, 
come ben dice il Della Vedova, che la frattura non è soltanto una le- 
sione di continuità dell'organo passivo dell’apparecchio motore, accom- 
pagnata da più o meno notevoli lesioni traumatiche dei circostanti tes- 
suti, ma è nel tempo stesso rottura del normale equilibrio degli organi 
attivi dell’arto, la quale rottura a sua volta rappresenta causa occasio- 
nale dello stabilirsi in essi di alterazioni più o meno notevoli, necessa- 
riamente proporzionate alle mutate condizioni statiche. 

Sono sempre in valore nel trattamento di queste fratture, come di 
quelle sottocutanee, le due indicazioni fondamentali di ricomporre i 
frammenti e di mantenerli bene ridotti durante tutto il periodo della 
consolidazione. 

La riduzione, come è noto, si ottiene tanto più facilmente quanto 
più è precoce, cioè quanto è più vicina all’atto del ferimento; l'ideale 
quindi sarebbe di poterla eseguire sul posto dove l’individuo è ferito ; 
ma non sempre è qui possibile l’ottenerla e tanto meno l’assicurarsi di 
averla ottenuta; invece ciò che importa conseguire in tale circostanza è 
l’immobilizzazione dell’arto per rendere possibile il trasporto del ferito 
senza sofferenze e senza danno. Alla riduzione nel vero senso della parola 
si provvederà quando egli sarà giunto al primo luogo di cura e dopo che 
gli sarà stata trattata convenientemente la ferita delle parti molli, ed 
ivi aneora si dovrà procedere alla scelta ed all'applicazione dell’appa- 
recchio definitivo, qualora il provvisorio sia insufficiente allo scopo. 
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immobilizzazione durante il trasporto abbia sempre costituito 
hi militari nn problema assillante è dimostrato dal grande 
mumero di mezzi ed apparecchi proposti e dati per tale scopo in dota- 
zione alle unità sanitarie di prima linea, dei quali alcuni buo altri 
meno rispondenti ai requisiti richiesti, e, cioè, di essere di facile appli- 
cazione e di potere realizzare una contenenza ed una immobilizzazione 
sufficiente, ed in secondo luogo di essere nè troppo ingombranti nè trop 
po pesanti, poco costosi è facilmente sostituibili ed improvvisabili col ma- 
teriale di cui si dispone in campagna. Io non starò certamente ad enu- 
merarli e tanto meno a descriverli tutti; parlerò soltanto di quelli tra i 
vecchi che hanno incontrato presso i varii eserciti combattenti maggior 
favore durante l'ultima campagna e di quelli tra i nuovi che maggior- 
mente riuniscono le propretà anzidette e che più volentieri si deside- 
rerebbe fossero adottati presso le nostre unità sanitarie avanzate. 

Dirò innanzi tutto che qualunque sia il mezzo immobilizzante pre- 
scelto esso deve, come regola assoluta, presentare tali dimensioni da 
oltrepassare per lo meno, e quindi fissare, le due articolazioni più pros- 
ime al focolaio di frattura : in secondo Inogo, prima di fissare l'appa- 
recchio, occorre ottenere, coll'niuto di un infermiere pratico, se non la 
riduzione vera e propria per lo meno la posizione assiale dei frammenti 
ossei. In tal guisa da una parte viene garantito il riposo della parte 
ferita e dall'altra viene assicurato il detlusso del secreto di essa e la 
protezione della medesima da ogni influenza nociva esterna. 

Una stecc ata lunghezza, che si possa ae- 
corciare, ripiegare e curvare a doc ervire per qualsiasi frattura 
dell'arto superiore. Essa oltre ad si presta ad 


Che 
per i chirur, 


di filo metallico di una « 


può 
vere i pregi anzidetti. 


essere sterilizzata e per conseguenza ad essere utilizzata in più casi. 


ione dell'avambraccio ad angolo acuto sul 
mano, serve assai bene per le lesioni 
dell’omero e del gomito; ritagliata al suo terzo superiore, immobilizza il 
gomito e l’avambraceio; resa ancora più corta, riesce adatta per le 
lesioni dello estremo inferiore dell mbraccio e per quelle della mano 
ia se è lasciata rettilinea che se è incurvata a guisa di ferula di Sche 
de. Quando condizioni speciali richiedono che resti scoperta la parte 
esterna dell'arto superiore, are nn triangolo iso 
ele sottoascellare che da un lato si fissa al tronco, e sugli altri lati 1 
scia adagiare rispettivamente il braccio e Vavambraecio, appare 
questo che permette nna buona immobilizzazione in casi di lesione della 
parte alta del braccio compresa Particolazione della spalla, come pu 

«li lesioni multiple e comples Si è visto che con Papplicazione del 


Piegata nella cla n 
braccio, ed estesa dalla spalla al 


può con detta fogg 


triangolo i frammenti spontaneamente si riducono; e se talora nelle 
tture del terzo superiore della diafisi omerale od in quelle del collo 


dell’omero ciò non avviene, perchè nno dei frammenti devia, è facile 
nell'atto di fissare il braccio al triangolo fare pressione nel senso voluto 
per mettere a posto il frammento deviato servendosi di batuffoli di co- 
tone o di altro. 

Per l'arto inferiore una Inga stecca di legno che v 
toracica alla pianta del piede lungo il lato esterno dell’arto (steceone di 


da dalla parete 
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sgiunta di una stecca più breve — ante- 
riore, poste iore o later: ale — risolve in modo pratico il problema della 
per le lesioni dell'anca e del femore. Allo 
steccone suddetto si può piane il meccanismo della estensione e con- 
troestensione che avyi nello steccone analogo di Desanlt; ciò si ottiene 
fissando il piede al plantare ed applicando allo estremo superiore della 
stecca la tionda controestensiva che circonda la radice della coscia. Per 
le lesioni del ginocchio, della gamba e del piede il migliore apparecchio 
è la stecca poplitea (tipo Bassini), la quale presenta un vuoto per rice- 
vere la sporgenza del polpaccio ed una incisione per il calcagno ; la suo- 
letta plan può accostarsi od allontanarsi secondo il bisogno rima- 
nendo fissata mercè due viti. Tale stecca può essere costruita in legno 
sul posto. 

Gli ospedali di guerra inglesi erano forniti di docce di alluminio, 
ideate dal Treves e che Fritenu in Francia perfezionò e rese applicabili 
tanto all'arto superiore che all'inferiore. Sono costituite da strisce di 
alluminio di lunghezza varia, di 13 mm. di larghezza e di 3 mm, di spes- 
sore, aventi su di uno dei lati saldati, ad 8 em. di distanza Vuno dal. 
altro, degli anelli appiattiti; ed inoltre di altre strisce dello stesso 
metallo, della stessa larghezza, ma più sottili e sfornite di anelli. Per 
preparare l'apparecchio si tagliano due stecche dalla striscia provvista 
di anelli, della stessa lunghezza, e si applicano ai due lati dell'arto dopo 
aver data loro la curva ne tagliano quindi dall'altra striscia 
sprovvista di anelli tante altre stecche quanti sono gli anelli che si tro- 
vano sulle due prime, ai quali si fissano piegandole; e dopo aver dato 
loro la curva sufticiente a form: una doccia capace di accogliere l'arto, 
si modella questa per bene e si fissa alle due estremità con giri di benda. 
Questi apparecchi avrebbero il vantaggio di poter essere presto improv- 
visati ed applicati e di permettere la medicazione della ferita; sono 
inoltre molto leggeri e sterilizzabi 

Presso tutti gli eseri alleati poi è stata molto usata e molto ap- 
prezzata per la sua prati la così detta stecca di Thomas, applicabile 
sia all'arto superiore che allo inferiore. L'Alessandri, che ne introdusse 
presso di noi i primi modelli rilevandoli dal fronte inglese, se ne è mo- 
strato addirittura entusiasta, e con ni totti gli altri che l'hanno po- 
tuta largamente sperimentare. Essa infatti al pregio della semplicità 
della costruzione accoppia quello importantissimo della rapidità di ap- 
Dlicazione, della tolleranza e della possibilità di sorvegliare la ferita 
su tutta la Innghezza e circonferenza degli arti. Più che una stecca è 
un vero apparecchio che si applica dopo aver cercato di ridurre i fram- 
menti. La controestensione è affidata ad un anello che abbraccia la 
radice dell'arto, mentre l'estensione si effettua, per il membro inferiore, 
fissando il piede con bende ad uma stecca plantare. Alla stecca origina 
le sono state apportate modificazioni intese ad evitare che il tallone 
dell'arto fratturato poggi sulla barella o sul letto, a mettere inoltre il 
piede in po ione di appoggio ed a potere infine applicare il sistema 
della trazione permanente con pesi. All’uopo si è aggiunto innanzi tutto 
all'estremità dell'apparecchio una specie di cavalletto per elevarlo 


Mac-Ewen), eventualmente col 


438 TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 


sul piano del letto ed ottenere una stabile posizione dell'arto legger- 
mente inclinato verso il bacino «l in abduzione. Inoltre gli si è dato 
È e mobile, scorrevole lungo i regoli laterali, in modo che su 
, fissandovi il piede, possa applicarsi trazione elastica 0 coi 
In terzo Inogo lo si è fornito di staffe, parimenti scorrevoli lungo 
i regoli suddetti, per appoggio ai segmenti dell'arto che per il loro peso 
are i frammenti. Per l'arto superiore 
zione utile consigliata è stata quella di flettere la stecca ad 
ngolo q retto; e così il tratto brachiale prolungato servirebbe ad 
applicare la trazione elasti mento periferico del braccio, 
sentre l'estremità antibrachiale, sporgente oltre la mano, risponderebbe 
lo stesso scopo nelle fratture delle due o; dell’avambraccio. Con 
queste modificazioni l'apparecchio Thomas si trasforma in un vero, 
app one continua per le ferite-fratture 
del to superiore come dell’infe iore, da servire sia per il trasporto 
che, benanche, per la cura detini Di apparecchi tipo Thomas 
si dovrebbero quindi fornire le nostre sezioni di sanità nonchè gli ospe- 
dali da campo. 

Non posso infine passare sotto silenzio gli apparecchi di Péchar- 
mant, largamente sperimentati dai francesi con lusinghieri risultati in 
Italia. Ne ne sono costruiti per l'arto superiore e per lo inferiore; ma 
mentre per il primo se ne fabbricarono soltanto dei definitivi, ritenendosi 
che per il trasporto di feriti dell'arto superiore bastassero mezzi più 
semplici, per l'arto inferiore invece s ’idearono apparecchi non solo de- 
finitivi ma anche provvisori, Ri i 
primi, dirò ora soltanto di 
Parto destro che per il 
efficace in tutti i piani. L'apparecchio tipi 
consta di un anello elittico di metallo, &l q 
ste di ferro che si uniscono a guisa di staffa alla loro estremità. Tra le 
ste è situata una doccia di legno robusta fissata ad esse con anelli me- 
illici facilmente svi int, nemico dei plan 
dire, non assien lel piede nè l'estensione dell'arto, li 

n banditi suoi apparecchi. Per trasportare il ferito l'anello ch'è 
i delle aste viene aperto, e, fortemente 
giando allo 
esterno su ne della cresta ca ed allo interno sul perineo. L'ar. 
to, possibilmente vestito (si raccomanda sopratutto di lasciare la 
Tpa), posto tra le due aste, riposa sulla doccia sulla quale viene fis- 
sato con bend: si J no, per stabilire volendo la trazione 
contin disposti a staffa (dispositivo a trazione di 
Delbet), che vengono fi Illo estremo inferiore dell'apparecchio. 

Durante l'ultima gue i de uso presso tutti gli eser- 

azione delle fratture 
itato ad affermare 
|e di apparecchi provvisori (Novaro, 
soli 1 ecc. in Italia: Foisv. Quénu e specialmente 
Culot e discepoli in Francia: Sullan, Elseer ece. in Germania). Essi in- 


curano una buona contenenza 
ch'è quanto mai semplice, 
le sono fissate due lunghe 


du 


TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 439 


nanzi tutto fanno osservare che il gesso è poco ingombrante e che con 
una piccola quantità si può confezionare un apparecchio; che, qualora 
non se ne possa garantire la conservazione per la umidità dei posti, si 
può ricorrere alle fasce gessate, le quali si conservano benissimo in ap 
posite scatole di latta. Aggiungono che non regge la obbiezione che la 
senfezione di una fasciatura gessata richiede più tempo dell’applicazione 
di qualsiasi altro apparecchio provvisorio, perchè innanzi tutto il tempo 
che si dedica è abbondantemente compensato dal grande sollievo che si 
procura al paziente, al medico ed al personale di assistenza, e seconda- 
riamente a mani esercitate occorrono pochi minuti per fare una buona 
fasciatura gessata. Secondo Calot dopo pochi giorni di pratica ogni 
chirurgo può divenirne abile e destro; laonde, secondo tale chirurgo, 
frattura dovrebbe significare fasciatura ge a. Tutto questo entusi 
smo per l'uso provvisorio o da trasporto di siffatti apparecchi sembra 
alquanto esagerato. Certamente se si può disporre di tempo, di personale 
provetto e di materiale adatto e se si ha da fare con feriti che devono 
sottostare ad un viaggio piuttosto lungo e le cui ferite non sono in preda 
ad infezione, u ciatura gessata ben fatta darebbe le maggiori ga 
ranzie d’immobilizzazione. Ma non sempre, anzi quasi mai, le condizioni 
favorevoli suddette sono tutte realizzabili in zona avanzata ; più di ogni 
altra cosa fa difetto il tempo, di cui purtroppo non si può fare a meno 
per la confezione acenrata di apparecchi abbastanza delicati, qualunque 
sia la pratica del chirurgo, senza dire che non vale la pena per trasporti 
brevi ricorrere a tal genere di apparecchi che si è obbligati per lo più 
a disfare. Ma a prescindere da queste considerazioni, vi sono principal. 
mente due gravi motivi che inducono a sconsigliare l’uso delle fasciature 
gessate pér il trasporto: @) la impossibilità da parte del chirurgo di 
sorvegliare, come si deve, il focolaio di frattura; d) l'impossibilità da 
parte dell'apparecchio gessato di adattarsi a rapide eventuali variazioni 
di volume dell’arto, essendo esso niente affatto cedevole. Insisto su 
questi due motivi, perchè disgraziatamente ho dovuto parecchie volte, 
durante la guerra, dare il mio assenso a demolizioni di arti resi non con- 
servabili da apparecchi g ti male confezionati, e perchè — peggio 
ancora — mi è toccato non di rado sanzionare casi di morte per gan- 
grena insorta e di ‘a sotto un guscio di gesso strozzante ed oc- 
cultante, Forse la difesa di una buona causa spingeva il Calot a dire 
che ogni medico può in pochi giorni di servizio imparare a far presto e 
bene una fasciatur ata; io invece sono convinto che occorre sempre 
del tempo per acquistare in ciò la perizia necessaria e che vi si richie- 
dono anche due doti che in molti fanno difetto, e cioè l'attitudine e la 
pazienza. 

Giunto il ferito al luogo dove deve sosta, è naturale che venga 
liberato dell'apparecchio che gli è servito durante il trasporto ; e, prov- 
veduto che sia, nel modo che innanzi abbiamo esposto, al trattamento 
della ferita o delle ferite che presenta, occorre pensare alla riduzione 
e contenenza della frattura o delle fratture che ne sono la complicazione 
più importante. Sono questi in verità due provvedimenti un po’ in anti- 
tesi tra loro in quanto che il primo ostacola in modo più o meno grave 
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il secondo; e perciò a prima vista sembrerebbe logico che, in luogo di 
farli procedere di pari passo, come si è detto in principio di questo ca- 
pitolo, si avviasse prima a guarigione il trattamento della ferita e si 
iniziasse poi quello della frattura. Ma ciò non è permesso dalle buone 
regole dell’arte, perchè con siffatta procedura il secondo trattamento 
arriverebbe troppo tardi, cioè a dire in un periodo in cui per ridurre e 
mantenere ridotta la frattura occorrerebbe vincere, oltre l'ostacolo 
opposto dalla contrattilità ed elasticità dei muscoli e delle rimanenti 
parti molli, la retrazione consecutiva di tutti questi tessuti, la quale si 
deve presumi forte in un heggiata con vaste lace- 
razioni musco) nto più se vi sa ntato un processo settico. 
Ed anche a non voler dar gran peso all'ostacolo su accennato, in con- 
siderazione del fatto che noi abbiamo a nostra disp one mezzi di 
estensione graduale e continua capaci di vincere @ si resistenza, 
vi sarebbe un'altra più ragione che controindicherebbe la ridu- 
zione tardiva e sarebbe quella che le manovre di riduzione intralcereb- 
bero notevolmente il naturale processo riparativo, il quale, secondo ae- 
curate ricerche istologiche, si inizierebbe già dopo le prime 24 ore. Va 
senza dire poi che molte fratture di guerra la riduzione di urgenza 
s'impone, come, ad es., quando la sporgenza abnorme di un frammento 
produce compressione vascolare mettendo in pericolo la vitalità del 
segmento di arto sottoposto 0 quando irrita e comprime un tronco ner- 
voso causando al paziente sofferenze intollerabili ed attentando alla in- 
tegrità del nervo. Riconfermiamo quindi il precetto già enunciato, e 
oè che il trattamento ortopedico della frattura deve procedere di pari 
passo con quello della fe delle parti molli. Del resto è questa una 
questione che va variamente in pratica risoluta secondo i casì, in rap- 
porto non solo alle particolarità della ferita ma anche ai mezzi che si 
lanno a disposizione ed alla possibilità più 0 meno di trattenere l'in. 
fermo sul posto. 


La riduzione del 


Ile fratture di guerra non presenta d’ordinario le 
stesse difficoltà nè richiede le stesse manovre coordinate che nelle frat- 
ture sottocntanee, Ciò è dov 1 fatto che mentre in queste l'agente 
Inerante, continuando ad agire ilopo aver fratturato l’osso, ne diva- 
rica notevolmente i frammenti, nelle fratture d'arma da fuoco la forza 
«dell’agente vulnerante si esaurisce nel punto fratturato: e però gli 
spostamenti o mancano del tutto o sono poco accentuati. Nell’arto supe- 
riore essi sono quasi sempre di poca importanza e poco o nulla preoc- 
cupanti; nell'atto inferiore possono essere anche di poca entità, fatta 
eccezione per le fratture del femore, in cui di regola l'arto è rotato allo 
esterno ed abdotto. Per un altro motivo la riduzione riesce nelle fratture 
di guerr ù agevole, e si è che in esse per i guasti che si verificano 
nelle mas ri, queste non possono subire delle forti contrazioni 
ed inoltre, precedendo al trattamento ortopedico quello di pulizia mec- 
canica del focolaio con ablazione di molte schegge, scemano gli ostacoli 
corretta riposizione dei frammenti. Più difficile invece riesce 
re e mantenere addossate a detti frammenti le schegge parzial- 
mente ad essi aderenti, che il chirurgo non ha creduto asportare, le 
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quali coi loro-eventuali spostamenti possono costituire un serio pericolo 
nonchè cagionare un ritardo al processo di guarigione della ferita. 

Prima di procedere alle manovre di riduzione occorre che il tipo 
&l il grado della scomposizione dei frammenti siano analizzati colla 
radiografia, la quale nelle fratture rappresenta il solo mezzo diagnostico 
che, all'atto della scelta del metodo, mette in evidenza le difficoltà e gli 
ostacoli che dovranno essere vinti per ridurre e contenere detti fram- 
menti e che durante il trattamento consente di controllare se e si 
mantengano veramente a posto. L'esame va praticato sulle negative e 
non sulle positive, dove molte particolarità non si rilevano. 

La riduzione dev'essere îl più ch'è possibile completa per evitare i 
calli esuberanti che possono produrre disturbi gravi specialmente in 
vicinanza immediata di un'articolazione od in prossimità di un vaso o 
di un nervo. Con ciò non sosteniamo che si debba pretendere una ridu- 
zione anatomica perfetta, bensì una buona riduzione clinica in modo 
che la statica dell’arto non ne venga alterata. Essa dev'essere sopratutto 
fatta secondo ]° dell'osso fratturato per evitare il più ch'è possibile 
gli accorciamenti iniziali da sovrapposizione dei frammenti, accorcia- 
menti che col procedere della cura, e specialmente durante la convale- 
scenza quando il callo non è ancora ben consolidato, possono divenire 
più accentuati, a preferenza nel femore. A difettose manovre di ridu. 
ione infatti, più che a reale perdita di sostanza, si devono in quest'osso 
i vistosi accorciamenti nonchè quei calli a ponte che per lungo periodo 
dopo la formazione si mantengono debolmente ossificati come dimostra 
l'ombra assai pallida della radioscopia. In qualunque momento durante 
questo periodo, se l’osso è sottoposto a forte trazione muscolare e, peggio 
ancora, al peso del corpo, s’inclina e lo spostamento originale si accen- 
tua. Ciò si verifica più facilmente in calli prodottisi in fratture settiche, 
i quali sebbene, vinta la infezione, vengano su esuberanti, risultano però 
deboli ed assai cedevoli alle forze di spostamento. 

Le manovre riduttive devono esplicare uno sforzo lento e progressivo 
nell’atteggiamento di riposo della parte per ottenere l’effetto desiderato 
coi mezzi minimi. Se per il trattamento chirurgico della ferita si è ri- 
corso all’anestesia, si cercherà utilizzare lo stato di rilasciamento dei 
tessuti e d’insensibilità del paziente. Lo scopo in questi casi di riduzione 
estemporanea sarà raggiunto in un tempo unico; negli altri casi invece 
lo si raggiungerà soltanto per azione prolungata continua (trazione 


permanente). Quando la radiobiopsia fa constatare la mancata ricom- 


posizione dopo manovre di riduzione, e ne giustifica i motivi in guisa da 
far prevedere nulli o dannosi ulteriori tentativi eseguiti con altri mezzi, 
entra in campo la indicazione dello intervento cruento, cioè dell’osteo- 
sintesi. 

Questa operazione è molto seducente, come quella che meglio di ogni 
altro mezzo può affrontare monconi ossei e grosse schegge ribelli alla 
coattazione; eppure se essa è stata molto usata in secondo tempo per 
correggere le pseudoartrosi, ha invece incontrato poco favore nel tratta- 
mento primitivo immediato delle fratture, in cui le difficoltà operatorie 
ed il pericolo della infezione hanno resi titubanti i chirurghi, anche 
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perchè non di rado si sono attribuiti all'atto operativo gl’insuccessi do- 
vuti per lo più alla poca abilità dell’operatore. Fortunatamente alcuni 
presso di noi hanno € gire contro tale falso pregiudizio condan- 
ato fin dal principio della guerra dai chirurghi delle altre nazioni; ed 
i favorevoli risultati ottenuti hanno fatto emergere tutto il valore pra- 
tico che nelle fratture di guerra è da attribuire a questo intervento 
quando s'informi a certe speciali indicazioni e lo si esegua con tutte le 
più rigorose cautele. Certo che non in tutti i casi si è potuta ottenere 
restituzione completa della funzionalità della parte; ma non vi è 
debbio che i risultati sarebbero stati i meno buoni se si fosse rinun- 
ziato all'operazione accontentandosi dei soli metodi ineruenti. 

Si è sostenuto e si sostiene dai non fautori dell’osteosintesi che 
questa, eseguita nel | imario in focolai contaminati, favorisce 
colla introduzione di corpi est i la insorgenza nonchè la persistenza 
e la recrudescenza di accidenti infettivi, Eppure l’esperienza ha dimo- 
strato che la fis one meccanica dei monconi, lungi dal suscitare 0 
dall’accentuare i fatti locali di sepsi li evita o li attenua, sia che si tratti 
di fratture recenti che di fratture datanti da tempo più o meno lungo. 
1)i ciò è facile tr ‘e la spiegazione nella immobilizzazione perfetta dei 
frammen che coll’atto operativo si consegue e nell’assenza di spo. 
stamenti secondari di essi capaci d’irritazione delle parti molli. 

Ni è sostenuto € tori dell’osteosintesi che con essa 
rinunzia al vantaggio di quella parziale riproduzione ossea ch'è pos- 
sibile dopo l'asportazione sottoperiostea di schegge e che d’ordinario 
permette una guarigione con lieve accorciamento; ma anche tale obbie 
zione non risponde a verità, che si ha coll’osteosintesi il più delle 
volte un effetto opposto in quanto che con i è permesso conservare 
delle grosse schegge che altrimenti avrebbero dovuto essere sacrificate. 
E d'altra parte, ammesso pure che colla osteosintesi residui in definitiva 
un accorciamento più accentuato dell'arto, non è tale inconveniente 
abbastanza compensato dallo scongiurato pericolo di una viziosa o ad- 
neata consolidazione dei frammenti? Che importanza può 
avere un semplice accorciamento che per l'arto superiore non menoma la 
funzione e per lo inferiore è in gran parte corretto dalla inclinazione 
del bacino? 


è osservato infine dugli oppositori suddetti che quando pure si 
giungesse ‘osteosintesi avrebbe lo 
tranei (fili metallici, 
sostanza ossea circostante 
circoscritte, che ritardano 
la consolidazione del focolaio di frattura, tanto che sarebbe stato sp 
ato come la consol one si compia rapiTamente dopo l'allon 
namento 0 la eliminazione spontanea del cori traneo. Sr a tale in. 
conveniente si re rendendo la f tzione meti Ie a 
mantenendo cioè questa in posto sino a che 
zione dei fraumment i 
materiale adoperato. 


re in seno ai 
Lecce.) cl 
- Inogo a proce 
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Le indicazioni sono date: 


a) dalle fratture con grande spostamento dei frammenti, le quali 
non possono essere ridotte, neanche in modo relativo, colle manovre 
esterne e colla estensione continua; 

b) dalle fratture difficilmente contenibili, quali ad es. quelle della 
estremità inferiore dell’omero e della superiore delle ossa dell’avambrac- 
cio, le sopracondiloidee del femore, le fratture isolate dell’olecrano, «el 
grande e piccolo trocantere, della grande tuberosità del calcagno ecc. ; 

c) dalle fratture con estese perdite di sostanza o molto scheggiate 
in cui i frammenti sono numerosi, alcuni completamente liberi, altri 
trattenuti ancora da qualche attacco muscolare, aponevrotico o perio: 
steo, di cui si sarebbe tentati di fare l'asportazione. E? in questi ulti 
casi che la fissazione metallica riesce a preferenza indicata. Essa utilizza 
sopratutto le schegge ancora aderenti, ma in casi di necessità potrà 
comprendere anche i frammenti completamente liberi, i quali nelle frat- 
ture recenti possono riprendere tutta la loro vitalità, 0, se non altro, 
possono servire come conduttori della ossificazione 

Per intervenire occorre che non vi proce: to in atto 0, sU 
vi fu, ch’esso sia completamente spento ; che si disponga di tutto lo stru. 
mentario adatto e di personale bene ammaestrato, e che, ultimato l'atto 
operativo, la soluzione di continuo resti largamente beante, L’asepsi è 
una condizione indispensabile perchè il tessuto osseo si difende meno 
bene degli altri tessuti contro i germi, e gl’inquinamenti di esso inducono 
di regola suppurazioni di lunga durata e ribelli a cura, 

Il processo della ligatura (cerclage), per quanto antico, rimane il 
più semplice ed il più efficace; ma si è tentata sia la sutura con fili me- 
tallici, sia l’affrontamento dei due monconi ossei con una vite, con nn 
chiedo, colle placche di Lambotte e con agrafes tipo Dujacier. TI filo 
preferito è quello di bronzo alluminato perchè per la sua grande resi. 
stenza può — a differenza di quello di argento — essere torto fin quanto 
occorre senza che si rompa, nè va incontro col tempo ad allungamento, 
non essendo duttile, di modo che conserva perfettamente la contenzione 
dei frammenti anche se questi hanno grande tendenza a tornarsi a spo. 
stare. Buono è anche il filo di ferro ricotto. 
usando la legatura che la sutura occorre gqvere l'avvertenza, 
dopo aver tesi quanto occorre e bene attorcigliati i capi del filo, di la- 
sciarli molto lunghi in guisa che al momento opportuno, allorel» si deve 
procedere «lla estrazione riesca facile ricercarli ed asporiari: All'uopo 
Burcei ha ideato un piccolo congegno consistente in due tubetti metal 
lici, disposti e saldati parallelamente, lunghi 3-4 em., con una spran 
ghetta trasversale lievemente incurvata alla estremità che prende appog- 
gio sull’osso fratturato. In ciascuno dei tubi si fa passare un capo del 
filo metallico; i due capi, dopo essere stati tesi, si attorcigliano al di 
fuori dell’estremo periferico del congegno per ottenere la stabilità della 
legatura o sutura. Al momento vpportuno si seziona uno dei capi del 
filo metaliico subito al disotto dell’attorcigliatura, ed allora è possibile 
asportare in massa il congegno ed il filo. De Marsi adonera invece dvi 
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tubetti metallici, tubetti di gomma ; sia gli uni che gli altri colla loro 
presenza contribuiscono al drenaggio della ferita. 

Circa il tempo dopo il quale il materiale adoperato per lu sintesi 
ssere tolto non si possono assegnare termini fissi variando questi 


spiegata dal periostio. Indice della consolidazione avvenuta sarà 

same clinico e più ance risuitato delle prove radiografiche. 

Alel Desiirdins servivasi per la sintesi ossea di un manicotto di 
maillecchort costruito da Collin (analogo al leucoplasi perforato). Dopo 
una incisione larga fatta nel punto declive della ferita, profonda sino 
all'osso, e dopo svuotamento ad imbuto delle parti molli corrispondenti, 
egli asportava le schegge libere e denudate di periostio e quindi faceva 
scivolare a mo” di manicot torno all'osso la lamina di maillecchort, 
fissando con forza i monconi mercè due bolloni introdotti con forza nei 
fori della lamina, ed avendo ben cura di rispettare il periostio. Secondo 
VA. il chirurgo si rende in tal modo veramente padrone della formazione 
del callo, il quale viene a foggiarsi in un tubo conduttore senza possibi- 
lità di spostamenti, nè precoci nè tardivi (per eventuali rofture del filo), 
e senza possibile interposizione di tessuto muscolare. Non si può però 
negare ch'è assai facile, nello introdurre ed applicare la lamina, provo- 
care scollamento e le ti del periostio e delle parti molli, senza dire che 
queste difficilmente si abitnano a tollerare la presenza di un corpo estra- 
neo di simil genere. 

Calvé propose l’ineuneamento dei frammenti scolpendo allo esterno 
di uno di essi una sporgenza e facendo corrispondere allo estremo del. 
l'altro un ini ) capace di accogliere detta sporgenza; costituiva così 
un frammento maschio ed uno femmina. Falcone (R) invece di scolpire 
un'apposita sporgenza pensò di utilizzare e modellare gli speroni ossei 
abitualmente esistenti in uno dei frammenti e d’ineunearli nel canale 
midollare dell’altro. Ciò egli faceva nello intento di rendere più larga 
l'applicazione dell’autoincavigliamento, perchè in tal modo quasi tutte 
le ferite di guerra abbisognevoli dell’osteosintesi potrebbero giovarsi di 
questo ripiego. Nè risponde a verità l’obbiezione fatta che l'introduzione 
del caviechio nel canale midollare disturbi il processo di ossificazione 
da parte del midollo; anzi è stato provato com’esso ne viene eccitato, 
non essendo il cavicchio a stretto combaciamento. 

Walker infine utilizzava un’agrafe speciale composta di due pezzi 
che si fissano separatamente sui due frammenti e si anastomizzano poi 
con un meccanismo analogo a quello del bottone di Murphy. 

Ricca è adunque la serie delle risorse di eni il chirurgo può disporre. 
Resta al suo buon senso, dirò meglio, al suo fine intuito artistico il còm- 
pito di scegliere quella che più si conviene al caso speciale, ed alla sua 
abilità tecnica quello di saperlo correttamente applicare. Trattandosi 
però abitualmente di fratture comminntive, molti dei su accennati pro- 
cessi non troveranno un facile impiego. 


Più che alla riduzione bisogna nelle fratture di guerra provvedere, 
come si disse, alla contenenza ed immobilizzazione dei frammenti. Queste 
presentano assai spesso notevoli difficoltà e per lo stato di esteso scheg- 
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giamento «di dette fratture e per essere le medesime assai spesso compli- 
cate a vola ferite suppuranti, talora multiple, che devono essere libera- 
mente i ibili alla medicazione. Con ciò non si esclude che esistono 
fr ne di guerra, le quali come non haino richiesta Ja riduzione, non 
richiedono neanche di essere contenute ed immobilizzate. 

* Nelle fratture di guerra non va neppure venti la questione della 
convenienza, 0 meno, di una immobilizzazione relativa alla Champion- 
nière. In esse la immobilizzazione dev'essere assoluta siccome quella che 
ha lo scopo non selo di curare la lesione scheletrica, ma eziandio di con 
comm ul buon andamento delle ferite delle parti molli, della cui cura 
è il complemento indispenabile. « Se un'appropriata medicazione della 
ferita — dice il Putii — facilita la guarigione della frattura, 
6 pronta e conveniente immol zazione di questa avrà una decisi 
« influenza sul decorso della ferita ». Non si immobilizzerà dunque mai 
troppo e troppo accuratamente una ferita di guerra non ancora consoli. 
data. Ogni benchè minimo spostamento dei frammenti costituisce un 
momento pertubatore dei processi naturali di difesa e di riparazione, 
espone l'organismo al pericolo di una diffusione in loco e, peggio anco 
di una invasione generale da parte dell'elemento patogeno e dei suoi 


prodotti ed intine rende possibile il distacco ed il trasporto in circolo dei 


0 le piccole arterie e specialmente le 
icii della immobilizzazione nella cura 
delle ferite di guerra che il Ruggi la vuole rigorosamente osservata, e 
con ragione, anche in quelle ferite che non sono complicate a frattur 

Tutti i molteplici e diversi apparecchi proposti per la immobiliz: 
zazione delle fratture di guerra si basano sul principio generalmente 
ammesso della estensione secondo l’asse, L'unica divergenza consiste nel 
metodo con cui la estensione dev’ applicata e mantenuta. Al ri. 
guardo vi sono due principali punti di vista. Secondo l'uno che ha do- 
minato in pratica per lungo tempo, basta tirare l'arto sino al raggiun. 
gimento della sua completa lunghe e mantenerlo così mercè un appa 
recchio contentivo fungente da tutore sino al completo saldamento del. 
l'osso. Secondo tro punto di vista la riduzione completa della frat- 
tum ed il mantenimento di essa sono possibili soltanto mercè Vazione 
continua e graduale di un peso 0 di un altro mezzo che lo equivalga. Di 
qui due categorie di apparecchi : 

«) quelli ad estensione permanente con pesi ; 
D) quelli con gesso, fenestrati od a ponte. 

L'ultima guerra ha messo in grande valore gli apparecchi ad esten- 
sione permanente e, d molo subito, con giustizia. Essi infatti offrono 
dei vantaggi che invano si richiedono agli apparecchi gessati e danno 
risultati definitivi di gran lunga superiori e talora persino insperati. 
Un apparecchio a trazione continua permette innamzi tutto di sorve. 
gliare in ogni tempo la ferita e di medicarla con facilità e proprietà : 
inoltre mentre esercita la necessaria azione sugli organi passivi del 
l'apparato motore rispondente allo scopo richiesto, esplica invece sugli 
organi attivi di esso la minima influenza nociv: per estensione che 
per intensità e durata ; ed infine consente d’istituire al più presto ma 


piccoli trombi micotici che chind 
piccole vene, Nono tanti i bene 
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stivamente quelle applicazioni fisioterapiche che meglio possono 
re al ripristino anatomico e funzionale degli uni e degli altri. 

Devesi alla radiogralia in principal modo il grande favore che 
presentemente hanno acquistato gli apparece hi ad estensione perma- 
nente, essendosi potuto soltanto mercè il suo ausilio dimostrare che la 
riduzione di una frattura con sensibile spostamento dei frammenti 
non si può ottenere che solo mercè l’azione costante e graduale di un 
peso, mentre che quella dei tutori rigidi riesce insufficiente per la ri- 
duzione e per la coattazione. Se si pensa infatti che il fattore princi- 
pale dello spostamento risiede nell'azione muscolare e che questa, an- 
zichè rifl e volontaria, devesi considerare costante ed elastica, si 
comprenderà che non è altrimenti posssibile vincerla se non con una 
parimenti costante ed automatica lungo l’asse osseo. Con que- 
soltanto può vedere dopo sole 24 ore la resistenza muscolare 
lunghezza dell'osso pressochè ripristinata. 
servato, è vero, che coll’uso degli apparecchi ad estensione 
nente ogni movimento del iente altera la tensione che da co- 
inte si tramuta in intermittente; ciò però non accade se lo infermo 
bene sorvegliato, se il peso è affidato ad una fune che ginoca corret- 
tamente intorno ad una puleggia, e, sopratutto, se l’arto, oltre ad 
essere bene disteso, è bene sospeso, e la controestensione è effettuata, 
sia dal peso del corpo, sia da una fasciatura imbottita applicata alla 
radice dell'arto sano e fissata alla testa del letto in modo non solo da im- 
pedire che l'arto leso si sposti verso il peso, ma da permettere anche, 
trattandosi della coscia, di tenere la pelvi un po’ inclinata verso il lato 
lato, sì da assienrare l’abduzione del femore rotto, ciò che è impor- 
ante quando le frattura è alta. Si è anche affermato che la estensione 
permanente induce costante dolore; ciò però non è esatto; chè, dopo 
24-36 ore, se l'apparecchio è stato bene applicato, è ottimamente tolle- 
rato; tut più quindi negl’individui insofferenti ed impressionabili 
occon - in principio di applicazione una iniezione di morfina, e 
subito verrà la calma. Si è infine obbiettato che gli apparecchi ad esten- 
sione permanente non più rispondono in caso di sgombero forzato del 
i ma anche tale obbiezione non più regge oggidì dappoichè posse- 
yparecchi da trasporto, come quelli di Thomas e di Pécharmant, 
ai quali si può con un semplice dispositivo adattare la estensione perma- 
nente. 

To non mi stancherò adunque di mettere in evidenza i pregi inesti. 
mabili di un metodo così razionale e sicuro, e mi riterrò abbastanza com- 
pensato di avere scritta questa memoria se con essa sarò giunto a tra- 
sfond nei miei lettori il convincimento ceh’esso costituisce senza 
disenssione il metodo da prescegliersi. 

All’apparecchio ad estensione permanente è giuocoforza ricorrere 
nelle ferite osteo-articolari amente snppuranti, in cui l'estensione 
dei guasti delle parti molli ed il notevole scheggiamento e divaricamento 
dei monconi ossei non rendono assolutamente possibile l'applicazione di 
un apparecchio gessato sotto qualsiasi forma. 1 risultati in questi 
per confessione pressochè nnanime dei chirurghi, sono meraviglios 
si spiega facilmente pensando che colla estensione permanente si ottiene : 


fi 
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a) che l'arto conservi presso a poco la sua naturale posizione di 
riposo; 

) che le superfici di fratture siano messe a contatto in tutta la 
loro estensione e vi rimangano pur evitandosi la pressione di un fram- 
mento sull'altro; 


c) che il drenaggio si stabilisca ampio e completo e funzioni in 
modo continuo e regolare sotto gli occhi, per così dire, del chirurgo, cui 
è dato sorprendere ogni più piccolo sviamento. 

Col sin qui detto non intendiamo, ben inteso, andare allo esclusi. 
vismo assoluto, e bandire dalla chirurgia di guerra l'apparecchio ges- 
sato. Come ne abbiamo riconosciute le indicazioni nella cura provvi- 
soria delle fratture, così ne ammettiamo le indicazioni nella cura defi- 
nitiva. In genere possiamo dire che esso risponde bene, nelle condizioni 
favorevoli di tempo, di luogo e di personale, in tutte quelle fratture nelle 
quali il tono muscolare tende a mantenere in buona posizione i monconi 
ossei senza indurre in essi rotazione od accavallamento. Ciò si verifica 
a preferenza, come meglio vedremo in seguito, nelle fratture articolari. 
Una volta applicato l'apparecchio, sarà obbligo ta ivo del chirurgo 
di continuamente sorvegliarlo, non facendo giammai a meno, quando 
ciò gli è concesso, di sottoporre periodicamente la parte allo esame ra- 
diografico. Ed un altro dovere incombe al chirurgo ed è quello di la- 
sciare l'apparecchio a posto il tempo stretta te indispensabile, rin- 
novandolo e correggendolo se del caso. 

Qualora risulti che un apparecchio provvisorio o da trasporto 

risponde ai requisiti richiesti per un apparecchio definitivo o da eura, 
val dire qualora è provato anche con un esame radiografico che la frat- 
tura è ben ridotta e bene immobilizzata, che la ferita è accessibile 
alla medicazione e che il decorso ne è favorevole, non occorre cambiarlo 
(quieta non movere). 
* da notare che l'attributo di « definitivo » dato all’apparecchio 
destinato per la cura, non implica il concetto che tale apparecchio 
debba rimanere applicato sino a consolidazione completa; che anzi 
esso va continuamente esaminato, e qualora sorga il dubbio che non più 
risponda allo scopo per cui fu fatto e, meglio ancora, se risulta ch’esso 
riesce dannoso alla parte, bisogna disfarlo per apportarvi all’occor- 
renza i dovuti perfezionamenti o sostituirlo addirittura. L'ideale sa- 
rebbe, senza dubbio, che, una volta sistemato il focolaio di frattura, 
esso subisse i minori tranmatismi possibili, e noi sappiamo purtroppo, 
che qualsiasi manovra chirurgica, compresa la ordinaria medicazione, 
rappresenta un traumatismo; ma tra due mali si sceglie il minore, ed 
è ben raro che una ferita osteo-articolare giunga alla fine del tratta- 
mento senza che l'apparecchio in primo tempo applicato abbia subìto 
modificazione di sorta. 

Nuovi apparecchi ad estensione permanente si sono aggiunti du- 
rante la guerra ai molti già esistenti, allo scopo alcuni di accrescere 
l'efficacia della trazione, altri di semplificarne e renderne più soppor- 
tabile l'applicazione, i più infine per far sì ch’essi potessero funzionare 
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anche durante il trasporto del ferito, o potessero permettere la esecu- 
zione di movimenti all'arto e rendere persino possibile la deambula- 
zione. In tutti, nuovi e vecchi, la trazione è realizzata mercè pesi © 
\ tiche. Preferibili sono i pesi, perchè sono i soli 
ze costanti contrappongono una trazione costante ; 
inno soltanto una trazione ineguale, 
sparecchi la trazione si esercita prendendo punto di 
appoggio 0 sulla intera superficie dell'arto per mezzo di un bendaggio 
con cerotto ilesivo (antico processo an ano), 0 sopra leve 0 spor. 
genze ossee (tipo processo Hennequin) 0 nello spessore stesso dello sche- 
letro (tipo processo Uodivilli). Tra quelli del y mere il più sem 
plice e | quello del Tilanx, mentre il più perfezionato ma 
complicato è quello del Bardenhewr, il quale mira a correggere non 
soltanto lo spostamento longitudinale me trazione secondo l’asse 
ma anche gli tamenti laterali mere rimenti pesi attaccati con 
cerotto «dl agenti nel senso desiderato. A_que ult pesi Heitz-Boyer 
sostituì © 
Negli app 
sione, la quale 1 
nere coi n bi ed improvvi 
seopo è il e urecchio ami 
stente in Îlico quale sono 
in numero prima passa sotto la parte più alta della 
coscia e lultim: ine di Achille immediatamente al di sopra 
dro per le loro estremità mercè 
ire i due terzi posteriori della 
ù tesa quella che corrisponde 
specie di doppio piano inclinato. L'arto 
estensore poggia sull’amaca in modo 
col piano del letto, e quindi 


i e molle 
resist 


ione si può aggiungere a questa la sospen 
e più efficace la prima, e si può otte- 
nbili. Il più rispondente allo 
10, specie di amaca consi. 
te delle bende di tela 


) mei 
+ di cui | 
sotto il ten 
del calcagno. Esse sono fissate al q 


spilli così Jassamente da potere abbrac 
circonferenza dell'a isciando solo p 
1 poplite onde stabilire un 
già munito del suo appare 
che il suo n angolo di 
la controestensione viene eseguita dal semplice peso del corpo. Con 
i i rende oltremodo facile la medicazione della 
ferita ovunque essa risieda, si evita al paziente di giacere su di un letto 
duro coll’arto leso e di andare incontro a penose talalgie, e gli sì con- 
sente di pote! » col bacino e persino di sedersi sul letto, senza 
i sendo diminnito l'attrito, il peso occorrente per la trazione 
è notevolmen nte d nuito. 

che l'applicazione di pesi esagerati nelle fratture degli 
inducesse allungamento persistente dei muscoli, rila- 
sciamento dei ligamenti e della c fa e quindi movimenti abnormi 
dei capi articolari, Bardenhenr per primo pensò di flettere un pochino 
il ginocchio ponendo sotto di esso un enscino ed un sacchetto di sabbia 
onde rilasciare i muscoli e diminnir trito dell'arto contro il piano 
del letto. Ciò fu meglio realizzato coll’apparecchio di Zippinger co- 
struito in base al principio dell'azione della leva ed agente per così dire 
automaticamente nel senso che il peso stesso dell'arto fissato all’ap- 
parcechio produce la riduzione. JI bendaggio a trazione in questo appa- 
recchio, oltre ad assicurare una migliore guarigione anatomica e fun- 
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zionale, permette di poter medicare la ferita in qualunque senso essa 
sia ubicata ; la sua applicazione è però molto difficile e delicata essendo 
basata, sui calcoli matematici. Miller per poter istituire la trazione 
con qualsiasi letto — ciò ch'è importantissimo in campagna — costrus- 
se un piccolo apparecchio costituito con due tavole fra loro articolate. 
Allo estremo distale di quella che poggia sul letto e sulla quale da- 
gia il ferito si applicano due ruote su cui scorre la corda per la trazione; 
Paltra tavola toeca a terra. Facendo variare l'angolo, fra le due tavole 
varierà pure L'inelinazione dell'arto. 

Anche, per Je fratture dell'arto superiore la trazione fu, realizzata 
mantenendo il ferito a letto ed applicando i pesi. per mezzo, di cerotto 
adesivo; main esse, più che in quelle dell'arto inferiore, si è sentito il 
bisogno in;guerra di sostituire tali apparecchi con altri che non solo 
permettessero di poter, sgombrare il ferito senza interrompere. la tra- 
zione ma rendessero anche possibile la deambulazione ; di essi però par 
leremo in seguito, ' 

Con gli apparecchi in cui la trazione si esercita su levé 0 spor 
nze ossee si relizza ‘il grande vantaggio che l’azione traente si 
plie: preferenza sullo scheletro per mezzo dell’aponevrosi; e non 
in gran parte sperduta, come succede colla applicazione del cerotto, 
in vincere l'elasticità della pelle e degli altri tessuti molli sottostanti, 
e minor quantità di pesi per mantenere a. posto 
ch'è V'ideatore di tale procedimento stabilisce 
come capisaldi: 4) che l'estensione sarà scientifica od empirica secondo 
che il chirurgo avrà, o pur no, ridotte al minimo le resistenze inevi: 
tabili ed accidentali; d) che di tutti i punti di appoggio che glî arti 
offrono per la tmuzione (tegumenti, rilievi muscolari, leve ossee, spor 
genze ossee), i due ultimi soltanto sono capaci di trasmettere integral. 
mente la potenza impiegata, è quindi su di loro :eselusivamente do- 
vranno essere fissati gli agenti motori; c) che i segmenti degli arti 
devono essere situati e mantenuti nella. loro. posizione fisiologica di 
riposo; 9) ‘che infine la trazione dev'essere continua, progressivamente 
crescente e proporzionata alle resistenze, L'apparecchio tipo di Hen- 
nequin è quello per fratture di coscia, in cui, previa inibottitura di 
tutto l'arto con spesso strato di ovatta, si appliea il laceio estensore 
au 8 in cifra sull'estremo inferiore della coscia e sullo estremo! supe 
riore della gamba facendolo passare ad X sotto il ginocchio. Per dare 
alla gamba il grado'di flessione necessario si seuce il materasso dal- 
Pangolo inferiore corrispondente al lato della frattura fino ad una 
mano trasversa al di sotto della piega del ginocchio e si toglie presso» 
chè tutta la imbottitura di detto tratto per la larghezza di 25 em. circa, 
respingendo il resto di tale imbottitura in alto in:guisa da dare più re- 
sistenza nl pianò che deve sostenere la coscia. Risulta così una specie 
di vuoto quadrilatero destinato a ricevere la gamba flessà! Una doccia 
guarnita di ovatta è spinta dolceniente sotto la coscia. All'anello infe- 
riore del laceio estensore si attacca con semplice nodo la cordicella 
destinata peri pest. 


Ne consegue che vccorr 
i frammenti. Hermequi 
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Vi sono dei casi in cui, o per la molteplicità, la sede e la estensione 
della ferita, o per la intolleranza degli apparecchi ordinari, o, più di 
tutto, per la insufficienza di questi, dato il notevole spostamento dei 
frammenti non altrimenti riducibile, viene consigliata la trazione diretta 
sullo scheletro. Questo procedimento risponde meglio di qualsiasi altro 
al precetto che le forze destinate a combattere lo spostamento devono, 
come quelle che lo hanno prodotto, agire sullo scheletro. Esso quindi 
il vantaggio di ridurre in tempo breve e senza apprezzabile dolore i 
più forti spostamenti usando pesi relativamente piccoli. Di tutti gli 
appunti fattigli l’unico che veramente ha peso è quello del pericolo di 
una infezione; ma usando le più serupolose cautele asettiche si può 
ovviare a tale pericolo e mantenere al processo il valore che si merita, 
pur limitandone le indicazioni ai casi sopracitati. Il chiodo che il 
Codivilla faceva passare attraverso il calcagno, Steinmann intiggeva 
traverso la epifisi inferiore del femore o dell'omero senza 
le parti molli e sotto anestesia locale. In seguito lo stesso chirurgo, 
anzichè trapassare l'osso con unico chiodo, applicava un chiodo da 
ciascun lato della epifisi, unendo quindi uno all’altro con una specie 
«li cornice sulla quale faceva agire i pesi. La modificazione dello Stein- 
mann, se rende la trazione più efficace, aumenta d'altra parte notevol. 
mente i pericoli di una infezione. Va considerato che i chiodi vengono 
infissi in maggiore vicinanza del focolaio di frattura dove può esistere 
con facilità qualche fessura, nonchè in prossimità di una grande arti. 
colazione: senza dire che il procedimento dei due chiodi può, in caso 
di refazione dell'osso (ciò che non è infrequente), obbligare ad iu 
terrompere la trazione. 

Il Finocchietto di Buenos-Ai 

ilcagno, pensò servirsi di quello spa: 
ili detto osso, tra la superfice 


azichè servirsi della spessezza del 
cl0esiste sulla faccia superiore 
iteriore del tendine di Achille e la po- 
steriore dell’aponevrosi del n, ed ideò così la sua staffa. L'ap- 
plicazione n'è semplicissima : previa sterilizzazione con tintura di iodio 
ed anestesia locale, il piede essendo posto in flessione dorsale, si pré 
tica una piccola incisione cutanea davanti al tendine di Achille a ] 
vello un poco inferiore alla faccia superiore del calcagno per e re la 
trazione della pelle provocata dal pezzo metallico durante l'estensione. 
Attraverso l'incisione s’introduce, mercè conduttore, un'asta d'acciaio 
nichela! em., larga S mm. e spessa 6,5 mm., perforata alle 
due est A questa, mer i i applica una staffa 
la cui convessità presenta un anello rotatorio che serve a fissare la 
coma di trazione. Il piede è medieato, fasciato e tenuto in flessione 
dorsale. La staffa sopracalcanea di Finocchietto è stata molto usata 
ante la guerra, specialmente in Francia, con buoni risultati e con 
soluta osset. e Chautron istemati. 
ttnre recenti della coscia e della gamba (Bo- 
amba garantisce i tendini 
flessori, i vasi ed.i nervi della regione, i quali perciò non subiscono 
pressione 0 decubito di sorta. A detto procedimento si è però giusta 
mente fatto l'addebito che, oltre a non sfuggire, come quello di Codi- 


as 
camente anche nelle fi 
nomo L.). L’aponevrosi profonda della 
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dell’arto. Heitz-Boyer propos 
seduta .del 25 ottobre 1916, di aggiungere alla staffa del P 
un plantare di alluminio con bordi rialzati per il tallone e per i due 
margini metatarsali, esterno ed interno; propose inoltre che la staffa 
e quindi il piede fossero fissati in quelle posizioni di rotazione estern: 
od interna e di flessione od estensione che più convenisse al singolo 
caso, rimediando così allo inconveniente dell'apparecchio originale di 
agire, cioè soltanto nel senso longitudinale è di favorire quindi posi. 
zioni viziate del piede. 

Gli apparecchi a trazione anziacernnati male si pre 
mazioni sanitarie avanzate, în primo luogo percl 
trasferimento non si adatterebbere per il trasporto in barella, 
occorrerebbe sostituirli con altri sacrificando tempo e compromette 
il buon risultato della cura ; in secondo luogo perchè, potendo pure ri 
nere i feriti sul posto, non sempre portano allo scopo cui si mi 
Veccessiva irrequietezza dei feriti medesimi e l’impossfbilità di una 

idua e cosciente vigilanza da parte del personale istente. In ve 
rità, dopo che furono in zona di guerra stabiliti i reparti speciali per 
fratturati e che a questi vennero di massima risparmiate le pere; 
zioni da un ospedale all’altro, gl’inconvenienti la 
più tanto sentire, anche perchè alla perizia tecnica dei chirurghi si 
aggiunsero la diligenza, Vesperienza e la umanità del personale a: 
stente. Ciò non fece però meno sentire il bisogno di poter disporre di 
apparecchi curativi a trazione i quali potessero continmare a funzio 
nare durante un eventuale trasporto. 

Di tali apparecchi esiste attualmente un bel numero già confe- 
zionati; ma la massima parte di essi presenta l'inconveniente di essere 
di difficile costruzione e quindi poco pratici per l'uso di guerra. Ricor- 
diamo ad esempio La serie di quelli i geniali ideati Delbet pi 
le fratture dei quattro principali segmenti degli arti: più specialmente 
quelli per l'omero € per il femore. 

Il primo è costituito: 4) da un arco a 
munito ai due estremi di anelli piatti pel p: 
serve 1a fissare l'apparecchio al moncone della spalla; l'arco ascellare 
si continna in giù con una astiecivola lunga ci 15 em., di sezione 
issoidale, munita di numerosi fori nella sua metà inferiore distanti 
0 centimetro uno dall'altro; D) da una guida a me eli ale 
fonestrata per lungo, nella quale scorre esattamente L'asticcinola del 
Varco ascellare: tale guida è mita mediante un'articolazione a sfei 
ad una lamina metallica rient (appoggio antibrachiale) fenest 
nei due estremi per il 
molla spirale che gira attorno alla 
gio su di un cercine che fa da base alla guida stessa ed in alto ag 
contro una sbarretta che viene introdotta in uno dei fori dell’astic 
ciuola appartenente all'arco ascellare. La serie dei fori già deseritti 
in quest'ultima permette di modificare la lunghezza dell'apparecchio 
© di regolare contemporan di azione distraente della 


inocchietto 


data 


grina- 
ntati non si fecero 


ellare (destro 0 s 0) 
aggio di una cinghia che 


ta 
aggio di una benda fissatrice: e) da una 


nida e che in basso prende appog- 


e 
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La nllir 
l'apparecchio è estremamente semplice,; Re; 


molla. L'applicazione d 


golitta approssimativamente la lunghezza di esso, si mette a posto L'apco 
ascellare, previa imbottitura con ovatta; ed'ai tolo con la cinghia 
al moncone della spalla, si fissa sulla superficie antero-esterna «el 


Pavambraccio, protetta la lamina di metallo che si articola 
cola quida. Immobilizzati così i due estremi dell’. apparecchio, si, fette 
*avambraceto fd angolo di N0°-90°, e lo si mantiene in questa posi; 
zione mediante mittella di garza che dal collo scende a sostenere il terzo 
periferico dell’avambraccio. Checchè dicano i francesi, questo, appa: 
recchio è innanzi tutto poco tollerato, sviluppa una forza. distraente 
non bene mistrabile nè facilmente moditicabile, e rappresenta; un, si- 
stema poco favorevole ad una buona riduzione e coattazione, ; perchè 
la forza suddetta agise Luna direzione che non corrisponde all'asse 
ilel braccio e nòn è nemmeno perfettamente ad cesso parallela, quindi 
la sua efficacia è scarsa. Per il to poi che si richiede una, costante 
posizione ad angolo retto dell'avambraccio, si viene a limitare in. modo 
notevole il gioco articolare del gomito come pure il movimento delle 
altre artico mi, creando postumi non indifferenti di inattività mur 
séolare dell'arto intero. Utpati 

Heitz-Boyer ha creduto perfezionare l'apparecchio di Delbet; uti: 
lizzando due tribi a molla € ralleli è scegliendo come punti 
di appoggio inferiori l'epitroclea ondilo protetti di un cuscinetto 
pieno di aria ; ma questo dispositivo, oltre ad essere più complicato, col 
suo pinto di appogi scellare suscita dolore e produce compressione 
al fascio nerveo-vasco) Dupuy de Frenelle per ovviare a questo 
inconveniente nonchè zione del frammento osseo superiore, ha 
consigliato ili appoggiare i due tubi a molla sopra un supporto toracico 
e di regolitre con asta di alluzione a scorrimento il combaciamento 
dei die frammenti. Tale procedimento limita ancora più la libertà dei 
movimenti dell'arto e lo mette in una posizione fissa anormale ed inco- 
moda li quale non può essere indifferentemente sopportata senza danno 
sopratutto dell’articolazione della spalla. Walter infine alla Società 
Ai Chirurgia di igi ha presentato, a nome di Leclereq, un modello 
di apparecchio che non differisce da quello di Delbet se non per una 
igliore costruzione dell’arco ascellare e della placca antibrachiale, 
per eni riesce più tollerato è di più facile applicazione; ignoro in che 
emrsistano le modificazioni. 

L'apparecchio di Silvar, pur essendo fondato sul principio del- 
l'estensione continua a molla, consente un'applicazione ed un funziona. 
mento più razionali; la trazione si esercita contemporaneamente sul 
fitaccio e sull’avambraccio in a che la risultante della forza viene 

sso a poco a coincidi asse del braccio; essa forza inoltre 
rtita simultaneamente su di una vasta superficie così da. riu- 
scire ntriforme ed inoffenziv: 

Brechot per i casì in cui esiste una ferita nell’ascella prende pinto 
di appoggio ih alto su una spalletta gessata costrutta in modo che 
sovrasti l'acromion e mantenuta da un leggero busto gessafo che immo- 
bilizzi bene scapola. Il punto di appoggio inferiore è un piccolo 
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manicotto ges 
aio fette 
siate Ri mol 


Juanto più degno di consider: 


o costruito attorno al gomito che mantiene flesso ul 
i que segméènti sono uniti ila due stecche estensibili mn. 


zione, è l'apparecchio, per le fratture 
dell'utero di Pécharmant! razione lungo l’asse del. 
Police Ila medicatura è rispetta la mobi. 
lità “ella Spalla © del gomito, È composto di un'asta metallica pie- 
Qta a forma di U, dalle cui branche discendono altre due aste, la 
fiGstefiore più lunga, l’anteriore più breve; a queste due aste è fissato 
anteriormente în basso un grande anello elitti v. La branca ad U, bene 
ovattata, viene applicata sotto l'ascella; le aste verticali seguono in 
fivaitti ed indietro l'asse del braccio, mentre l’avambraccio ad angolo 
ttb sul braccio s'introduce nell'anello elittico. Immediatamente sotto 
il focolaio di frattura si applica con fasce e liste di cerotto adesivo 
la trazione che viene regolata sulla estremità inferiore dell'apparecchio 
mediante una vite e, volendo, mediante una molla elas Con tale 
apparecchio il ferito può presto compiere movimenti passivi ed attivi 
«télla spalla e del gomito. Le aste metalliche verticali possono ser 
time punti di appoggio per correggere « cinetti e fasciature gli 
spostamenti dei monconi e di grosse sclu è A 
Per le fratture dell'avambraccio Pécharmant ha costruito un altro 
semplice ed ottimo apparecchio fondato sul principio. dell'estensione 
continua che può esercitarsi volendo in-miodo speciale su ciascuna delle 
die ossa VISTA TANTA, 0 in supinazione. E un rettangolo di aste me- 
ra le quali è racchiusi una doccia leggera di alluminio su 
cui riposa l'avambraccio, supino. Altra doccia consimile può essere ap: 
Dlicata è sulla faccia anteriore di detto. segmento: dell'arto. | La trazione 
viene fatta posteriormente con fasce e liste di. cerotto adesive fissate 
al gomito ed anteriormente colle medesime fissate ni lati del pugno 
ed alla mano, Il grado della estensione si regola con una vite 0 mercè 
inoTla elastica, Per stabilire e mantenere la Sargh Pezza, dello spazio 
teît'osset) si ricorre all'applicazione di un guscinetto elastico, dixp 
îri senso verticale, se pure ve ne sarà bisogno, perchè una buona appli: 
dell'apparecchio provvede da sè alla conservazione dello spazio 
seo ‘normale, L'apparecchio stesso conserva liberi i movimenti 
tel Romiti; della mano e delle dita, 


sta 


% “apparecchio di Delbet per le fratture del femore presenta presso 
Loco, gli stessi inconvenienti di quello per le fratture del braccio. 
In esso il punto di appoggio superiore è preso sopra un supporto 
gessato,, femoro-pelvieo per mezzo di due -stecche che si riuniscono a 
staffa..e quello inferiore sopra una scarpa gessata. La forza distraente 
è parimente esercitata da una molla, é per rinséire ‘efficace occorre che 
teuga.il più ch'è possibile divavicati j due manicotti di gesso. 
«@cAlquier ha proposto ameh'egli mn apparecelito' he si ‘presta per il 
téasporto © che avrebbe sinche il pregio di poter essere applicato in al 
cune fratture dell'arto, nelle quali’ quello ili Delbet non si adatta: ma 
DES apparechio è di difficile costruzione è quindi poco pratico. 
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Maggiori pregi avrebbe l'apparecchio dello Schiassi se non uscisse 
anch'esso dai limiti di quella semplicità ch'è consentita per apparecchi 
da usare in campi Consta di uno seudo di gomma indurita, model- 
0 in modo da € ‘e applicato e fissato sulla zona laterale e poste- 
riore dell'emibacino mercè tre grosse e larghe strisce di tela, nonchè 
tubolari «i ferro inserite sullo seudo, di cui due corrono pa- 
fuorch corrispondenza 
itto curve opportune vanno 
sullo scudo, l'una, l'esterna, in corrispon- 
ione interpost: 1 trocantere ed ala iliaca, Pal 
in corrispondenza della zona immediatamente sottoposta 
alla tobero Sch movibile e può essere anche 
allungata ed accor sce da un lato al davanti 
dello seudo, dall'altro lato su di un arco di cerchio che a livello del 
terzo medio col terze inferiore dell'apparecchio imisce le altre due aste. 
Queste sono anche unite al loro estremo inferiore da nna staffa a cni è 


mente 
della re 
tra, l'interma 


l 


annesso un plan suscettibile di movimenti laterali e verticali. Le 
due aste laterali inoltre portano verso li metà una vite che colla sua 
azione allontani chio da quella 


la metà superiore dell’appi 
iorée. Sono infine amnesse due pi 


ole docce: una per la coscia ed 
per di gamba. Volendo una trazione modica avvicinare il 
piede al plantare ste ma se la t pne de ‘ole e se la 
frattura ha sede sopramalleolare, lo Sch incipio del 
chiodo di Codivilla ; però infigge le due viti non nel calcagno ma nel 
mezzo dei due malleoli per lasciare completa libertà di movimento al 
piede. La trazione poi viene eserci con un dispositivo a staffa che 
ricorda quella di Steinmann nel suo processo transcondiloideo colla d 
ferenza ch'è fatta con anelli elastici, di cui si può aumentare il nun 
a piacere realizzando anche una trazione in senso obliquo. 


NI 


Come apparecchio definitivo per la cura delle fratture di femore il 
Pécharmant ne usi uno analogo a quello deseritto per Puso provviso- 
rio; però in esso la trazione è fatta sulla parte inferiore della coscia 
con liste di cerotto lesivo è ciò per permettere i movimenti della gam- 
Da e del piede mercò l'applicazione di una doecia articolata al ginoe- 
chio. Per le fratture di gamba serve lo stesso apparecchio, però Vesten- 
sione viene fatta al disopra del piede mercè liste di cerotto adesivo 
‘apparecchio e la controestensione collo stesso metodo sulla 
parte supe e della gamba evitando sempre Varticolazione del ginoe- 
chio per non intralciare i movimenti dell'arto. 

Di tutti gli apparecchi su descritti e dei molti altri proposti nes 
ino può superare per semplicità e prati iamo affermarlo senz 
esitazione) quello del Thomas, il quale, se rappresenta il più prezios 
apparecchio provvisorio 0 da trasporto, dive andio, opportuna 
mente modificato mel modo che sopra dicemmo, sia per ‘to superio. 
re che per l'inferiore, l'apparecchio detinitivo di eura ideale presentando 
initi i requisiti richiesti per tal genere di apparecchi, cioè di permettere 

Vestensione meccanica permanente, e l'esplorazione 1 della ferit: 
è il controllo diretto della frattura, e lo sgombero del fratturato. Con 
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esso sì sono avuti ottimi risultati per lunghezza e direzione dell'asse 
della diafisi, come per la forma e volume del callo, per il trofismo dei 
muscoli e per la funzione delle articolazioni. Qualità e pregi presso a 
poco eguali possono attribuirsi anche all’apparecchio a slitta, modello 
generale Bonomo, articolato al ginocchio e munito di un piano di scor 
rimento e del sistema a trazione applicabile sul plantare. Esso permette 
l'estensione permanente, la flessione del ginocchio e l’abduzione del 
l'arto in posizione regolare del piede. 
+ abilità e precisione richiedonsi in chi si accinge alla 
confezione di un apparecchio gessato perchè questo risponda alla fun- 
zione di vm rigido e solido tutore incaricato di garantire la resoli 
consolidazione del callo. Tali qualità sono tanto più provate quanto più 
Ù sono le lesioni delle parti molli e più grave si presenta lo stato 
d'infezione di esse. Meglio intanto risponderà al suo compito colui il 
quale, anzichè attenersi a norme fisse ed a tipi prestabiliti, cercherà 
adattarsi alle esigenze del singolo caso. In nessun'altra circostanza 
come in questa le risorse dell'arte devono sposarsi a quelle della scienza. 
Trattandosi di fratture senza scomposizione in cui la ferita risiede 
sulla faccia anteriore dell'arto in modo che a questo necessita soltanto 
di essere adagiato sopra un sostegno, può bastare una semplice doccia 
bene modellata. A questa si dovrà ricorrere anche in quei casi in cui 
esistono contemporaneamente varie ferite estese ed infette per modo 
he non vi sia superficie sufficiente per l'applicazione della trazione del- 
l'apparecchio gessato a ponte che riuscirebbe troppo debole. In tutti gli 
altri casi si ricorrerà od all'apparecchio gessato circolare che avvolge 
completamente l’arto fratturato e su cui si pratica un’unica od una du- 
plice finestra secondo che unica 0 duplice è la ferita delle parti molli, 
ovvero si ricorrerà all'apparecchio ad ansa od a ponte se trattasi di due 
ferite molto estese o di ferite multiple. A 
Durante l'applicazione dell'apparecchio gessato nell’arto inferiore, 
se vuolsi una relativa sicurezza di risultato con un risparmio di diffi- 
coltà tecniche e di sofferenza per il ferito, bisogna ricorrere a dei con- 
segni più o meno semplici e pratici che regolino la trazione e permet: 
ano l'appli one delle fasce. Tali sono le stanghe di Dittel, il letto 
-Bruns, quello di Schede, quello di Rossi, quello di Riedinger, il 
trattore di Lorenz, quello di Putti, ece. A_me basterà descrivere, per 
darne una idea, il tavolo del Cavazzani ch'è il più recente. Esso consta 
«li due lamiere nichelate divise, di cui una serve di appoggio al sacro 
reggibacino), Valtra alla gam Queste due lamiere poggiano en- 
trambe su due aste di sostegno infisse su di un carrello mercò cui ven- 
gono disposte su di un tavolo di legno qualsiasi in modo che l'arto 
fratturato si trovi nella posizione opportuna normale o di abduzione : 
# si fissano sul tavolo mercè chiodi o viti affinchè non sì spostino du- 
ante la trazione. Alla lamiera di appoggio della gamba è annessa 
tina stecca plantare dello stesso metallo « parimenti smontabile, come 
alla lamiera di appoggio del sacro è anne! verso il davanti un'asta 
che serve di arresto al perineo. Quest'ultima concorre alla contr sten 
sione insieme colla fasciatura che circonda come al solito il bacino. n 
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carrello per l'appoggio della gamba » ‘e in una specie di slitta. Im 
bottite ben bene le lamiere, la stecca plantare e Vasta perineale, ed 
ovattato parimenti l’arto, si comincia col fasciare il piede, la gamba ed 
il bacino, poi si fa scorrere la slitta fino al grado necessario di esten 
sione ed a questo punto si fissa mercè apposita vite; dopo di che si com- 
pleta la fasciatura gessata. Stando alle norme dettate da Calot per la 
confezione di nn apparecchio gessato circolare, due condizioni sono 
sopratutto necessarie perchè esso risponda allo scopo e riesca bene tol. 
lerato dai feriti: @) non interporre tra l'apparecchio e le parti da co 
prire uno strato di ovatta tale che possa in seguito, ammassandosi, 
permettere alle ossa di muoversi entro l'appa rhio; 9) modellare bene 
su tutte le sporgenze ossee in guisa ch’essa riesca a conte 
nere i frammenti senza esercitare pressione o suscitare dolore. Indurito 
intanto il gesso dopo circa mezz'ora, si leva cantamente il paziente dal 
ando Je lamiere, sacrale e gambale, dalle aste su cui 
e, e Jo si adagia sul p, indi si estraggono le lamiere 
a plantare, facendole scivolare tra la imbottitura di cotone » 
la fasciatura, la qual cosa riesce facile stante la nichelatnra dei pezzi è 
ancora se si ebbe la precauzione di Inbrificarli con vasellina. Nelle 
à sanitarie avanzate questi congegni devonsi per lo più improvvi 


ire un apparecchio gessato nel punto giusto per scovrive la fe 
rita non è cosa molto facili buon suggerimento fu lato da Calot. 
di versare, cioè, sulla medicatura delle gocce di tintura di iodio che, 
evaporando prontamente attraverso il gesso, si rende all'estero 
no. Si è consigliato anch: dì segnare sull’arto sano nella regione sim 
metrica i contorni della lesione per potersene servire di guida, ma con 
questo ripiego non si ha sempre la certezza di aprire la finestra nel 
punto voluto. L'edema, il raecorciamento spostano nell’arto leso i 
punti di confronto; la medicatuta ne altera la forma ed il volume: 
onde spesso avviene che, aperta la finest que non corrisponde 
alla ferita, e, per correggerla, la s'ingrandisce sottraendo solidità al- 
apparecchio. Per non incorrere in simili errori Jo Ascarelli suggeriva 
il mezzo seguente. Nel preparare l'arto per la ingessatura si copre con 
sola girza a più strati quel tratto che corrisponde alla ferita e su cni 
si dovrà praticare la finestra. La garza si fissa con due strisce di ce- 
rotto ad X, alle cui estremità si applicano quattro pinze Kocher, fe 
quali vengono sollevate da un assistente ogni volta che si devono pas- 
sare i giri di fascia. La posizione delle pinze, oltre a segnare i limiti 
della finestra, permette di rinforzare i contorni con delle fernle, così 
che l'apparecchio che ne risulta è relativamente leggero ma solido e 
forte nel tratto in cui occorre tenere in buona posizione le ossa fratti- 
e pur presentando nei rispettivi punti una o due finestre. 
Gli apparecchi ‘circolari fenestrati sono, come dicemmo, sufticienti 
soltanto per le fratture poco estese, con uma cd al massimo due finestre 
e che decorrono asetticamente o con lieve sepsi: per le altre sono prefe- 
ribili gli apparecchi gessati ad anse od a ponte, i quali lasciano scoperta 
una estensione ampia dell'arto in guisa da potere hen medicare e sor. 
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vegliare la ferita. Essi constano in sostanza di due manicotti, ben mo- 
dellati, l'uno a monte del focolaio di frattura, e l’altro a valle. Questi 
manicotti di Innghezza sufficiente sono tra loro riuniti per mezzo di du 
o tre anse fatte di filo di ferro, o di rami di bambù, o di legno fle 
bile, che xi fissano con le loro estremità ai manicotti mercè giri di benda 
Most si serve di strisce di ferro larghe 3 em. e spesse 3 mm., 
arate e piegate in precedenza in fo renata 0 t pide, le cui 
estremità vanno incluse mei manicotti. Hans preferisce le lamine di al- 
luminio perchè meglio si prestano al controllo radiografico. In ogni 
caso è necessario che i punti di appoggio delle anse siano ampi perchè 
la loro applicazione riesca rapida e semplice, come è necessario anche 
che nei manicctti siano incluse Je rispettiv plazioni. 

Se il tempo occorrente per eseguire l'apparecchio è troppo lungo e 
le condizioni del paziente sono tali da non permettere una sola seduta, 
si possono eseguire i manicotti in due sedute suc: e, ciò che darà 
ancora garanzia maggiore per il conseguimento della correzione dei 
frammenti e della buona fi ione delle anse. Così pure numerosi con- 
gegni meccanici sono stati ideati per potere senza disfare l'apparecchio 
riporre in buona posizione i frammenti allorchè lo spostamento e l’ae- 
cavallamento di essi si siano riprodotti. Ne esistono a tiraggio, a molla, 
a cremagliera; ma essi, oltre ad essere poco pratici perchè di molto 
costo e di difficile applicazione, non imprimono ai frammenti se non 
movimenti sopra un solo asse dell'arto. Per ovviare a tale inconveniente 
ecco il mezzo suggerito dallo Ascarelli. Egli nella circon za infe- 
riore del manicotto superiore ed in quella superiore del manicotto in- 
feriore, cioè in due punti contrapposti, inelude nel gesso due appigli 
di ferro, per cui colle usuali chiavarde del cemmercio si può facilmente 
fissare una ghiera pure di ferro che ne costeggi tutta la circonferenza è 
serva di attacco alle anse che adoperarsi per rinnive i dne manicotti 
nella direzione voluta e per procnrarne il graduale allontanamento: 
Tale dispositivo, a dir dell’A., permette di muovi i due frammenti 
ossei în tutti i sensi, ottenendone senza sforzo il sollevamento, Pabbus 
samento, Tadduzione, Pabduzione, la rotazione interna e la rotazione 
esterna per fissiufli rigidamente nella direzione che si erede opportuna. 

Appir'ecchi a ponte così confezionati riescono certamente di grande 
vantaggio perchè sono semplici ed economici e riescono di facile ap. 
plicazione con grandé risparmio delle forze dell'ammalato. Essi per- 
mettono di avmentare a volontà del cl » lo spazio esistente tra i 
due manicotti, rendendo così pos i le medicature anche di focolai 
infetti con abbondanti secrezioni purulente senza che le parti inges- 
sate s’insudicino; permettono eziandio l'esecuzione di atti operativi 
secondari ed infine rendono del tutto facile il controllo radiografico. 

Eppure, nonostante i numerosi e geniali perfezionamenti, si è do' 
wito riconoscere che, specialmente per le fratture dell’arto inferiore, 
gli apparecchi gessati non bastaro da soli a conseguire la esatta ridu- 
zione e esdattazione dei frammenti ossei, tanto è ciò vero che si è sen: 
tito il bisogno di aggiungere ad essi la estensione permanente. Lo stesso 
Calot ch'è il più conviuto sostenitore del grande apparecchio gessato 
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per le fratture del femore, ammette che, come apparecchio immobiliz- 
zante per le enre definitive, esso riesce spesso insufficiente, permettendo 
un movimento del bacino ace di spostare esternamente il moncone 
osseo superiore, Ciò si constata. mercé esa ratico, anche in ap- 
parecchi costruiti con precisione matematica, persino 4-8 giorni dalla 
loro applicazioni. E però egli consiglia in s asi di modellare Lap 
parecchio gessato come se dovesse. bastare ia e di aggiungervi 
l'estensione come se il tntore di gesso non potesse essere sulliciente. 


ti 


volti agli ap 
beora più ti 
L perchè, a differenza degli apparecchi 
ione sopra nna superficie meno estesa 
critte. Si sono anche per questa ragione 
ibiti e le escare. P' mmetrendo intanto 
spunti, non possi Itronde negare ch'essi 
ivere a difetti di tecnica. Confezionare un 
non è del primo ventto; questo è bene sì 


recchi ges 
“ili ed accenti 


Gli appunti più seri sono stati 
ponte. Si sono incolpati di lere è 
li spostamenti di 
circolari, esercitano la loro 
dell'arto, anzi sopra zone cire 
suldebitati loro i facili de 
1 consistenza di rali 
sono in 
Buon appa 


onconi oss 


sappia dai chirurghi novellini che si cimentano con soverchia legge 
n . Nell'ultima guerra di si chi » fatto un uso ecces- 


ivo, dirò anzi nn abuso, così da elevare il metodo quasi a sistema, e 


le ni, è mente a sereditarlo. 
li apparecchi definit itti per Larto superiore si 
la enra ambulatoria, questa non è assolutamente appli 


asi di fr niche se la ferita volga 
Dente a ge DICA azione eretta cola in detto arto 
i venosa, € per conseguenza i tessuti granuleggiano male 
e la cicatrizzazione ne viene rallentata ed anche dev Inoltre i colpi 
e le q ni dello estremo dell'arto si trasmettono più . 
mente al focolaio di frattura e quindi i frammenti tendono a spostiursi 
uel senso favorito, Infine sui punti di appoggio, per quanto ben pro 
tetti, si formano facilmente delle ulcere. Condizione perciò indispen- 


sabile a genarig delle fratture dell'arto inferiore è la degenza 
del ferito a detto sino a consolidazione confermata. La cura ambula. 


toria si può usare soltanto 
callo si teme di assoggettario 
1 al ben noto 
punti di appoggio, in alto, dell 
dei condili tibiali e dei mal 


per la poca resistenza del giovane 
ande Javoro, e si può ricorrere per 
» Delbet, il quale si serve come 
schio e dei condili femorali ed in basso 
Su questi pimti esso si fissa così bene 
che, durante i] cammino, il peso del corpo viene trasmesso dal segmento 
superiore a quello inferi mezzo dell'apparecchio medesimo, e la 
rigidità dei pezzi di esso supplisce alla mancanza di rigidità dello sche- 
letro; i muscoli e Je articolazioni dell'arto fratturato concorrono al 
movimento in modo attivo. Gli oppositori alla cura ambulatoria hanno 
obbiettata la illusione dei punti di appoggio sulle sporgenze ossee attra- 
verso il tessuto cellulo-adiposo e muscolare, l'intolleranza della pres- 
sione sopra detti punti, Pinsifficienza della contenenza e la possibilità 
di nno spostamento secon o dei frammenti, ed infine il ritardo 0 
la mancanza di consolidazione del callo. I fautori invece fanno notare 
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che con apparecchi così perfezionati si constata radiologicamente che î 
frammenti si mantegono a posto malgrado il cammino, che un certo 
grado di movimento nel focolaio di frattura favorisce, anzichè ostaco- 
re, il rafforzamento del callo, che la deambulazione facilita la circola- 
zione dell'arto fratturato, impedisce Llamiotrofia e le rigidità artico- 
la ecelera la guar omica e funzionale, senza dire che 
esercita una infinenza favorevole sulle condizioni generali e sullo stato 
morale del ferito. Noi però non ci lasciamo trascinare da siffatto entu- 
iasmo, e restiamo fermi nel principio che Ja deambulazione può tutt'al 
più sperimentarsi a guarigione della frattura o nei i di 
urdo di consolidazione di es a che in tuiti gli altri casi le frat- 
ture dell'arto inferiore perchè siano seguite da esiti felici richiedono 
Ja degenza a letto. 


B) RIDUZIONE, CONTE 


ZA ED IMMOUBILIZ 


DEL 


FRATTI 


RTICOLARI. 


sorosamente parlando anche alle fratture articolari occorre ap- 
plicare il principio della riduzione dei frammenti. Questa però in esse, 
io i nave, ha n importanza assai minore di quella 
che nelle fratture diafisarie. 1 la si ottiene per lo più manual. 
mente nell'atto di applicare l'apparecchio contentivo ed immobilizzante 
ed è raro il caso che per conseguirla si debba ricorrere alla estensione 
permanente. 

Più che la riduzione riescono assai spesso difficoltose nelle fratture 
rticolari la coattazione e la immobilizzazione dei frammenti ossei, le 
quali, d'altra parte, costituiscono elementi essenziali della cura di esse, 
avendo il triplice scopo di calmare le sofferenze, di prevenire lo sviluppo 
della infezione, di bene indirizzare e favorire il processo di riparazione. 
E° anche còmpito quindi del medico che presiede al posto avanzato di 
medicazione di immobilizzare qualsiasi ferita che trovasi nelle perti- 
nenze di una grande articolazi , siano, 0 pur no, evidenti i sinte 
della penetrazione e della frattura; ed a tale còmpito deve con mag- 
gior rigore rispondere il chirurgo che imprende la cura di tale ferita 
1 il sospetto della penetrazione e «della frattura articolare si con- 
verta in realtà. La grande legge del riposo e della immobilizzazione 
le base di una cura diretta contro la infezione nelle ferite articolari 
ha dominato sovrana durante la guerra, e eredo che nessun sanitario 
si sia a questa volontariamente sottratto. Però ad essa un'altra leg; 
menti fondamentale ed indiscussa, è stata associata, ed è quella 
che non bisogna prolungare oltre il necessario il riposo articolare, se 


non vuolsi compromettere il ristabilirsi della funzionalità della parte. 


Ne ciò è vero, e lo abbiamo visto, nelle ferite diafisarie, è ancora più 
vero în quelle delle articolazioni, nelle quali l'inerzia favorisce non 
solo il progredire delle rigidità e delle atrofie di vari tessuti, ma più 
specialmente lo stabflirsi delle anchilosi. 

Quando deve avere inizio la mobilizzazione? H 
chezza: non prima che ogni dolore della parte si; 


vondiamo con fran- 
dileguato. E* que- 
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sto un altro canone 


a derogare e che porta anche al 
corollario che razione, già iniziata va sospesa ogni qualvolta i 
movimenti che si eseguono eccitano vere sofferenze @ minacciano fl ri. 
sveglio di fenomeni in ammatori, 1 primi tentativi di mobilizzazione 
dl re fatti con estrema dolcezza è limitazione: è nno sbaglio 

‘avissbuo il volere ottenere in pochi giorni ciò che richiede dei mesi; 
come ben dice Ollier, xe la docilità da parte del ferito deve essere in 
a prima virtù, la pazienza da parte del chirurgo non è meno neces. 
D'altronde non si tratta di vincere delle rexistenze, hè di rom. 
pere delle aderenze per cui occorra la forza bruta; si tratta invece di 
‘ostruire un apparecchio di scorrimento, e di riorganizzare una spe 

di rosi intermediaria. Per questo occorre del tem, e le ma 
povre brusche e prolungate approdano ad un risultato perfettamente 
contrario. Occ infine che negli intervalli deile corte sedute la parte 
lesa sia rigo nente immobilizzata ed i frammenti restino bene c 
tati. 

La mobilizzazione + è indicata anche n 
dita di sostanza ossea è stata grande, In questi casi invero sono i mu- 
seoli che devono costituire i legamenti attivi delle neoartrosi, e se 
mantenersi forti e vigorosi ha contribuito la precocità dell'intervento, 
se a garantirne Ja funzione ha provveduto la stretta applicazione del 
Metolo sottocap: step, come quello che ne ha rispettato le 
serzioni, 1 *guito con Ja inerzia, prolungata determinarne 
l’atrofia, devesi bensì con le loro contrazioni rendere possibile lo stretto 
affrontamento delle superfici articolari, nonchè lo sviluppo graduale 
di una neoartrosi capace di eseguire movimenti di un'ampiezza soddisfa 
cente anche se la resezione è statu, geni 
‘Concludendo, se in una ferita artic 
to chirurgico, ottenere il ristabilintento. della funzione o 
itare fre scogli :, l'immobilizzazione, troppo. prolungata, la n 
bilizzazione precoce, la, mobilizzazione buatale | (Leriche). 

Contro questi principii, frutto di una lunga esperienza, insorse nn 
urgo belga, il Willems di Gand. Questi giù da parecclri anni si em 
apposto alla immobilizzazione sistematica (pi 

assoggettati i trammatismi, delle, articolazion 
mente colpito dalla Innga durata e dagli esiti spesso gravi degli 
tri traumatici del ginocchio tanto frequenti negli infortmti sul lavore, 
Desiderando ovviare a ciò, sì era spinto. a pungere immediatamente 
Varticolazione, ed aveva visto che questa puntura. evacuatrice faceva 
cessare bruscamente la distensione articolare, casi prima det dolore 
€ della impotenza funzionale, e rimetteva subito l'articolazione nel suo 
icchè era veso subito: possibile. al ferito di camminare 
SENZ “apparecchio e senza stecche, Aequistò quindi la convinzione sche 
quanto presto il ferito camminava tinto eno eri a temersi la re 
i del vermunento senza che questa mobilizzazione immediata e com- 
ticolazione alcun effetto dannoso, che anzi ln gua- 
teneva în pochi giorni con integrità afiatomiei e funzionale 
Willems, nè.altri chirurghi, specialmente belgi, che adot 


casì in € 
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tarouo il metodo ebbero mai a segnalare incidenti spiacevoli. Queste 
prime prove incitarono l'A. a sopprimere la mobilizzazione in altre 
lexioni, traumatiche sino ad. indurlo a non immobilizzare nessuna frat- 
tura, articolare, a meno che questa non avesse sconnessa la statica’ del 
l’arto. Tale modo: di procedere avrebbe avuto il vantaggio di ridurre 
in modo notevole Ja durata del trattamento, e le lesioni articolari, 
anzichè subìre; aggravamento sarebbero guarite senza anchilosi, atrofie 
museolari è disordini funzionali importanti. 


Il WiHenis ‘applicava în seguito il suo metodo alla chirurgia di 
guerra, e non'solo bandiva nelle ferite itticolari ogni immobilizzazigue, 
ma obbligava eziandio ‘il ferito ud ese sin dal primo giorno dei 
piccoli movimenti attivi e pa Sti; che egli detto 


Vartrotomia semplice e facendo a ques 
la mobilizzazione attiva. In tal modo si provoc 
del pus, spremiendolo, per così dire, dal 

contrazioni dei 'iiiscòli. ed allo 
N'immagini, per colvincersehé, che si fosse trattato di uni 
tulenta del ginocchio; ecco come si sarebl 
sione unica bilaterale  pararotulea. oltrep: 
sacco, in sotto la linea art 
neanelie di mia striscia di 
esplorazione alenna in con soli applicazione di una medi. 
c:itàra molto lassi attorno alla giuntura e sorveglianza. attenta di 
questi, La mobilizzazione ha Inogo non appena il malato è fuori dell'in. 
fiusso ilella narcosi. Suggestionato per mo di dire dal chirurgo, egli 


itamente dietro 
completa fuoruscita 
‘azie alle 
articolari. 
te pur 
ro; svolte le manovre: inci- 
in sopra il cul di 
zione di aleun drenaggio 


fferte ed estende la gamba, e ad ognuno di tali movimenti sì vede uscire 
dalle incisioni if pus talora a getto; la file: 


me svuota sopratutto i cul 
pitale, mentre l'estensione la effetto 
La mobi. ione deve essere massima, cioè 
spinta fino ai limiti e mi, e dev'es ininterrotta, € potratta 
sino alla stanchezza del paziente. Il primo movimento, il più laborioso, 
d' In elevazione del tallone; seguono la flessione e l'estensione ; ben 
presto viene în ainto il cammino da iniziarsi assai prima della cicatriz- 
zazione. La mobi zione, passiva ed che la mista vanno scortate 
perchè causa di colliquazioni purulente o di conati flogi i che 
dano la guarigione. 

Quali sono i risultati di qu 
timi, secondo l'A. ed i suoi segr 


uf sacco laterali e quello 
Specialmente sull’interlinea 


sto trattamento? Indiseutibilmente ot- 
si. La suppurazione diminuisce pro. 
gressivamente, e dopo un certo tempo — che varia secondo i casi, ma 
«he certo non è molto breve raggiungendo sempre parecchie settimane 
— il pus si riduce a poche gocce sino a cessare. La ferita è abbondan- 
temente granuleggiante, la sinoviale rossa ed edematosa, ma le cartila- 
gini hanno aspetto normale ed i tessuti periarticolari sono trattabili ed 
indolenti. Arriva il momento in cui si può cautamente procedere alla 
sutura secondaria senza che si abbia a temere l'insorgere di ascessi 
ri 0 di atrofie muscolari o di rigidità articolari. Si potrebbe 
desiderare di meglio? e non si ha il diritto, dinanzi a risultati così 
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brillanti, di ricorrere colla mente alla sorte delle molte migliaia «i 
soldati con lesioni articolari resi storpi dal feticismo della immobiliz- 

ione ? 
Vero è che il metodo, a dire dello stesso A., ha le sue controindica- 
zioni, che esso, secondo affermano coloro che l'hanno sperimentato, 
anche se indicato è applicato con la massima esattezza e precisione, 
può non dare i risultati che se ne aspettano. Le controindicazioni sono 
ppresentate dalla natura della infezione e dalla estensione delle le- 
mi ossee. Le pioartriti sostenute dallo streptococco, specialmente se 
n associazione, val dire le pioartriti v mente gravi e che sono le p 
frequenti, non si giovano «della mobilizzazione attiva precoce; ne sono 
suscettibili invece quelle più benigne ma assai più rare, dovute allo stà 
filococco; di qui il suggerimento di Fiolle di fare, prima di accingers 
alla scelta del metodo, l'esame batteriologico del liquido endoarticolari 
La mobilizzazione attiva è anche i 
gravi lesioni ossee che inducono un vero dislocame 
larî, ovvero in quelli con «distruzione primitiva dell'apparecchio mu- 
scolo-ligamentoso, come ad es. lacerazione dell'attacco del quadricipite, 
«disinserzione dei ligamenti crociati, e via dicendo. Cause infine non in- 
frequenti d'insuecesso «del metodo sono: il ritardo nell'attuazione di 


eseguibile nei casi in cui esistono 


to dei capi artico. 


esso, la mancanza di pazienza ilaborazione da parte dell'infermo. 
la pusillanimità di questo, ione funzionale delle contrazioni 

muscoli, la cui patogenesi è oscura e che rende impossibili i movi- 
menti attivi: infine la progressiva diminuzione di questi dopo un certo 


periodo di agevole mobilizzazione 
Sicchè facendo la somm 
della mobilizzazione è 


tiva, fatto 


menti inesplicabile. 
delle controindicazioni e degl'insuecessi 
ttiva precoce, se xi vuol stare a quel che affermano 
gli stessi suoi fantori, dobbiamo concludere che lantica terapia man 
tiene ancora i suoi diritti, sopratutto in chirnrgia di gue e ch'e 
non può essere, almeno per il momento, sostituita. Dobbiamo però nel 
contempo convenire che il metodo «li Willems rappresenta un tentativo 
che non si deve lasciar perire, poichè esso seg 
simo nel trattamento delle lesioni articolari; «l è veramente da deplo 
rare che non lo si sia potuto sperimentare in guerra su vasta scala e con 
tel rigorosismo che sarebbe richiesto da nma innovazione così radi. 
ale e che solo può condurre a deduzioni serie e concrete. 

Ritorniamo intanto sui nostri passi e diciamo qualcos 
illa immobilizzazione e sulla mobilizzazione ciascun 


un progresso notevolis- 


di spec 
delle gi 


andi 
articolazioni. Per quanto riguarda gli apparecchi immobilizanti prov- 


ori 0 da trasporto possono servire per le ferite artico! 
stessi indicati per le ferite diatisnrie, Circa gli app 
adattano assai bene per le ferite articolari quelli gessati sia a docce che 
circolari, fenestrati od a ponte. Spetta, s'intende, al chirurgo stabilire. 
secondo i casi, il tipo e determinare la durata minima dell'applicazione. 

a) Spalla, — Trattandosi di fe 
e che si prevede debbano dare una 


ti quelli 
recchi definitivi si 


rite con lesioni ossee importanti 
zione abbondante, è bene, in 
puramente provvisoria, dopo aver circondato il membro con cotone. 
fissarlo al torace con giri di benda, flettere Tav: 


mbraccio ad angolo 
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cuto portando la mano contro il petto € sos 
giri di benda passati obliquamente sulla spa 
tratta di ferita a decorso asettico ed in cui si p 
tura dovrà rimanere parecchi giorni a 
è destinato ad un lungo tr una doccia gessa 
seguente. Prendendo dodici strati di ata Lv 
la lunghezza dell'arto — misurata dal moncone del 
gomito flesso — aumentata di 40 cm., vi si taglierà 
stero-esterna sul braccio, l'avami 
avente in alto più della mezza circonferenza del braccio coverto dalla 
medicatura ed in basso giusto li mezza circonferenz. 
2° due legacci destinati ad abbracciare il to 


enere il gomito con altri 
. Allorchè invece si 
prede che la medica- 
tutto se il paziente 
i nel modo 
iti per lunghezza 
spalla al pollice col 
1° una doccia po- 


sto, SOVT 


la parte su- 
ibbracciante 
per assicurare adattamento 
perfetto s’incrocieranno i due legacci torace gerli verso 
l’ascella opposta. La doccia gessata si fisserà con giri di benda attorno 
al torace, Si avrà cura di fare due intacchi in corrispondenza del go- 
mito per potere imbottire con cotone la regione flessoria ; e del cotone 
si metterà nell’ascella per mantenere in Imona posizione l’omero ten- 
dente all'adduzione. La doccia si può rifare se si sporca o se se ne 
altera la solidità. 


Come apparecchio detinitivo si userà quello 
strato così confezionato. Previa imbottitura del tronco con garza e fis- 
sazione di questa con giri di benda gessata este niche alle due spalle 
e clavicole, si passa la benda sull'arto facendole descrivere in corri. 
spondenza della spalla qualche otto in cifra e la si fa scendere sul 
braccio, l’avambraccio e la mano sino ai metacarpi. Il braccio sarà 
fissato abduzione, il gomito un po” allontanato dal tronco, lavam- 
braccio flesso ed in semipronazione, il pollice in alto. Una mano dov 
spingere in massa il braccio verso la cavità glenoidea perchè il vuoto 
articolare non sia troppo accentuato. Mentre il gesso si andrà dis- 
seccando si taglieranno col bistori la finestra 0 le finestre occorrenti per 
mettere la ferita o le ferite allo scoperto. Questo apparecchio sarà tenuto 
sino a cicatrizzazione completa, ed in genere non più di un mese. Si 
potrà allora sestituirlo con una semplice sciarpa ed incominciare la 
mobilizzazione. 

Se la ferita 0 le ferite sono troppe , si util l'apparecchio 
a ponte, il quale comprenderà il tronco ed il gomito. Perchè il braccio 
sia mantenuto con nn punto di appoggio stabile sì metterà nell'ascella 
un triangolo metallico o di legno, non isoscele, avente per ciascun Jato 
15-20 em. di lunghezza. L'apparecchio comincerà con un corsetto rico 
vrente bene la spalla malata ed incorporante, cammin facendo il lato 
toracico del triangolo. La benda descrive quindi degli otto in cifra 
attorno all’: n per poi discendere sul braccio incorporando il lato 
omerale del triangolo. Ciò fatto si proseguirà l’involgimento del gomito 
e della mano. Infine si metterà a posto ansa metallica, fissandola con 
un’ultima benda sull’imbastitura gessata e si scovrirà la zona ove sono 
le ferite. 
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La mobilizzazione della spalla non dovrà essere incominciata troppo 
per tempo. Bisogna infatti attendere che l’omero sia sufficientemente 
fissato contro la cavità genoidea. Se la resezione si è l’mitata alla testà 
omerale le manovre di mobilizzazione s'inizieranno non prima di un 
mese; in caso di perdita ossea più considerevole si attenderà ancora di 
più. Si faranno dapprima eseguire movimenti di elevazione e di ‘rota: 
zione. L’abduzione, ch'è il movimento più utile, è i) più difficile re 
lizzare. Di regola sarà più da temere una lassità troppo accentuata 
della giuntura che lanchilosi. va 

Un ferito della spalla sottoposto a semplie sfscresionin può 
in casi di necessità essere sgombrato dopo una settimana in:media,' mu- 
nito di apparecchio da trasporto; dopo uma resezione è prudente trat: 
tenerlo almeno quindici giorni, 


l) Womito. — L'immobili 


azione nelle ferite del gomito, pur 
richiedendosi nei primi giorni assoluta, non dev’essere tuttavia lunga 
mente potratta; a di 8-9 giorni, se tutto procede bene, bisògna 
cominciare ‘i movimenti. E* perciò inutile applicare um apparecchiò 
gessato quando l’infermo rimane snl posto; basta invece porre il 
membro in una ioccia, di filo di ferro ad angolo retto. Se quello invece 
deve essere sottoposto a trasferimento, lo si munirà di una doccia gessatà 
come quella già descritta per la spalla. Così pure se dalla lesione fuo- 
riesce molto seereto, si costrmirà un apparecchio gessato a ponte risul 
tante di due manicotti, uno superiore al livello della parte media del 
braccio, l'altro infe » n livello dell’avambruecio discendente sino al 
pugno e comprende no leggermente rialzata. L’avambraccio 
siurà situato in flessi ngolo retto, in semipronazione. col pollice 
in alto. Due anse metalliche laterali faranno ponte sui Inti ed un po’ 
verso l'avanti. x 
Ad apires completa, appena V'infermo non avverte più dolore, il 
chirurgo nincerà egli stesso la mobilizzazione imprimendo piccoli 
movimenti assai dolei di flessiime e di estensione, di pronazione e di 
sunpinazione, Si guarderà dal suscitare dolore, dal mettere il malato 
in istato di difesa, e dopo qualche minuto riporrà Parto nella doccia. 
A capo di 15 giorni o di 3 settimane, cominciando l'articolazione a 
fissarsi, se lo si può tentare s iscitare sofferenze, si sopprimerà 
a doccia e S'immobilizzerà il membro con nna semplice sciarpa bene 
applicata. Poco dopo si lascerà il ferito quotidianamente per qualche 
ora senza. sciarpa in modo ch'egli provi a tenere il suo avambraccio 
sollevato e flesso; indi si dovranno tentare piccoli movimenti attivi. 
Ni baderà negli esercizi quotidiani a fare eseguire la flessione nelle due 
posizioni di pronazione e di supinizione. La ripresa dei movimenti 
attivi è facilitata. :issai comprimendo colle dita di ambo le mani la 
wegione immediatamente soprastante alla piega del gomito. Per eseguire 
J'estensione è necessario far mettere il braccio nell’orizzontale coll’ole- 
erano in alto e di ordinare il sollevamento dell'arto, Va da sè che di 
buon'ora s'inizierà il massaggio «el bicipite e del tricipite. Quando la 
ione avranno raggiunta un'ampiezza di 60°-80°, sarà 

ogni mobilizzazione passiva e l’infermo farà tutto da sè, pur 
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sorvegliandolo » 
in fretta. 

Un artrom 
cuato senza pe 
bilizzante da t 


£ 


apre e mode 


o il desiderio di progredive troppo 


ato del gomito può, in casi di necessità, essere eva- 
>lo dopo il terze giorno fornito di apparecchio immo 
isporto. Il momento ottimo però sarebbe per esso l'ottavo 
atti i tentativi di mobilizzazione. I resccati pos 

za danno verso îl quinto giorno, ma il 
> il quindice porno quando 
è normalmente. All'atto della 
trtella indicante la fase di 
ino se quella è già inceminciata, ed impor- 
1 condotta del irattamento ulteriore. 


Îl processo rip tore della feri 
partenza li sî farà accompagnare 
mobilizzazione in cui » 
tante precise istruzion 


da una 


©) Polso, — Dopo la resezione del carpo ln doc 
seguente modo. Si taglierà in un pezzo a sei strati di tarlatana una 
ft misurante la lunghezza che corre dal terzo inferiore del braccio 
sino a livello della plica palmare media in guisa da lasciare le dita 
libere, Un nncino te leggermente divaricato il pollice dall’indi;e, 
ciò ch'è il miglior mezzo per evitare più tardi la difficoltà 0 la perdita 
della opposizione, La st compr nderà solo la metà della circonte- 
renza. del 0 in semiproni ne colla mano in flessione dorsale. Oc- 
correr che il tallone della 1 he muta. A ciascuna 
medicazione, che si cercherà di rinnovare a grandi intervalli, persino di 
settimane, Ja de sarà Jevata facendo da un assistente mantenere 
rigorosamente la mano in flessione dorsale. Se Vapparecchio è ram 
mollito, lo si rifarà. Esso va lasciato a posto per cirea due mesi, grande 
essendo la tendenza della mano a cadere per proprio peso e stante il 
predominio d sugli estensori 

Di buon'ora sa però eseguita la mobilizzazione passiva ed atti 
«elle dita che facilmente s'irrigidiscono ed alle quali è difticile rende 
più tardi la mobilità normale, Insomma non si deve perdere di vista 
il doppio scopo che si vuol raggiungere: anclilosi fibrosi in buona po- 
sizione del polso e mobilità delle dita. Trattandosi invece di resezione 
parziale, si può e sì deve ricerenre una mobilità attiva del polso; e 
poichè la mano non ha la tend a cadere od a de , si comince- 
anno di buon ora i movimenti della giuntura. Negl'intervalli tra gli 
esercizi si rimetterà la mano nella doccia gessata che si leverà detini. 
tivamente a capo di 15-20 giorn 

Nei casi di amputazione carpo-metacarpet. par la mano 
sostenuta in leggera flessione dorsale mercè una stecca rimontante sino 
iore dell'avagnbr e ed imbottita a livello della mano 
con gran copia di cotone. Ni penserà sempre per tempo alla mobili: 
zione delle dita. 

A capo di 48 ore, se tutto va he 
niente aleuno un operato di rese 
«sure almeno S giorni se trattasi « 
i di amputazione pi ne 
descritta servirà da mezze di 


nova fatta nel 


1 sos 


muscoli ilessori 


L sÎ può sgombrare senza inconve 
le parziale del polso; dovranno 
me totale, un poco meno 
favorevole. La doceia 


20 - Giornate dì medicinn militare. — Fase. VU-NUL-IN, 
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i) Arca. — Per immobi! 
tutti ma ricorrere i 
ovatta sopratutto La jp: 


zie una feriti dell'anca complicati 
grande spiga imbottendo con molti 
tte posteriore. Per poter fare comodamente tale 
immobiliz: senza tranmeattizzate Li piurte e mantenendo Parto în 
buona posizione, s'improvviseranno tre sostegni e li si piazzeranno de- 
Ditamente imbottiti uno a livello della testi. Valtro sotto il punto medio 
del dorso ed il terzo sotto le natiche, tutti e tre disposti su di una 
tavola in guisa che i due primi siano mobili ed il terzo fisso e provvisto 
di un fusto metallico resistente destinato a piazzaisi nella inforcatura 
prepubica in guisa di trattenere il trotco mentre si esercitano trazioni 
sull'arto, Potendo «i serviremo anzichè di questo dispositivo improvvi- 
sato di nno dei congegni all'uopo costruiti ed altrove menzionati (vedi 
pag. 115), Situato il paziente su questo qualsiasi letto di sostegno, fa- 
cendo tenere ilidotti da un aiuto gli arti inferiori, s'immobilizzer 
Panca con una stecca gessata a T, la cui branca orizzontale avvolger: 
per die terzi la circonferenza del bacino e la verticale, più Iniga, si 
applich come mm semicanale su tetta Ta fasecia anteriore del membro. 
Per coloro che non ne hanno l'abitudine questo apnarecchio non rin- 
scirà sedicente, inizi sembrerà. paradossale. Eppure esso immobiliz 
benissimo, gli smina i vi si trovano mirabilmente e le medicatur 
ili. La stecen risulterà di otto strati di tarlatana. La 
ghezza della semicirconterenza dell'arto 
e terminerà ad U per abbracciare colle sue due branche il piede. La 
branca arizz molto larga misurerà un po' più dell'altezza del 
bacino, più larga nella porzione esterna e dovrà. nel com- 
plesso ibra i due terzi della circonferenza del bacino. Applicato 

iI hio. il malato sarà portato in un letto il cui materasso poserà 
su di uma tavola a piano resistente, Mercè queste precauzioni e Vim- 
piego di un cuscino ad aria sotto Je natiche, si può fare a meno della 
doccia di Bonnet, 

Se la ferita mi 
ssiumgerà all'apparecchio Vestensione continu 
l'immobilizzazione dell'arto in alduzione per e 


sono oltremodo fi 
larga branca verticale avrà la la 


Essa 


vl infezione, per assicurare il drenaggio si 
Nar utile mantenere 
ren, tre mesi, e non si 


permetterà allo infermo di levarsi se non dopo l'applicazione di un aj 


rà anto. 


parecchio circolare sito contentivo, A capo di sei mne: 
rizzato il libero cammino con calzatura elevata e col bastone. 


ssi 


I feriti dell'anca non sottoposti ad operazione primitiva di profila 
potranno, in casî di necessità, essere sgombrati soltanto dopo otto 
giorni di osservazione, muniti di un apparecchio ito circolare com 
prendente il cino e Parto colla coscia ferita in posizione di abduzione 
di 25° e l'arto sotto trazione di S-10 Kilogr. Si può anche utilizzare 
la stecca gessita su descritta. Tutti gli altri feriti sottomessi ad ope 
razione non devono essere stombrati se nona piccole tappe e dopo essere 
stati sul posto almeno 15 giorni, L'ideale sarebbe di non molestarli 
sino a guarigione completi. Quale appia: ) di trasporto si userà li 
stecca su descritta completata, se si può, con una doccia Bonnet. Ti 


zi 


viaggio dovrà essere îl più corto possibile. 


TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEO-ARIICOLARI D'ARMA DA FUOCO, FCC. 467 


e) Ginocchio 


— Dopo 


rirotomis laterale seguita da sutura 
senza drenaggio può immobi la giuntura con una semplice 
doccia qualsiasi posteriore che v in metà della ia n punti 
«el piede. Invece dopo artrotomia ad U oil artrostom per forza 
il semicanale gessato che abbragci la semi onferenza posteriore del- 
l’arto e sia della stessa lunghezza della doecia su detta. L'arto sarà 
fissato in posizione elevata su euscini. Una benda di tela applicata ad 
otto in cifra attorno al collo del piede sarà sospesi con un processo 
qualsiasi al di sopra del letto. 

Con un decorso asettico si cominci 
il 15° giorno, facendo fare dei piccoli movimenti attivi 
e sì eseguirà il massaggio della part 1l cammino 
non prima di tre settimane se la mobilizzazi 
deuna reazione lasciando sul posto du 
medicatura compressiva che immobilizzi il ginocchio durante Ja deam- 
bulazione. Ne vi è si lesione osser 0 vascolare la immobilizzazione 
avrà la durata minima di un mese, In ogni caso bisogna procedere con 
prudenza, nulla essendo più nocivo che il desiderio di av 
presto un nde mobili 

La immobilizzazione ha un'intinenza cor 
Inzione post-operatoria dei resecati del ginocchio ; essa dev 
sissima anche dopo unione metallica e sutura delle parti molli. All’uopo 
preferibile a tutto è l'applicare, mentre il ferito è ancora addormentato, 
il classico semicanale gessato posteriore rimontante alla metà della 
coscia e sormontante le dita del piede, le quali devono essere sostenute. 
L'apparecchio deve rimanere a posto 60 giorni at minimo, Se la feri 
segrega nei primi giorni abbondantemente, si devono rinnovare medi- 
citura cd apparecchio sempre sotto anestesia per evitare spostamenti 
intempestivi. Se la ferita suppura ma non abbondantemente, non si 
perderà di vista la immobili ione, e si rinnoveranno le medicatu 
alle m distanze possibili. Agli apparecchi gessati con anse si 
di assoluta necessità, poichè essi anno per il ginocchio 
dei grandi inconvenienti. Se si fanno troppo presto, prima che la re 
trazione delle parti molli e la loro riduzione di ittamenti siasi ef- 
fettuata, i manicotti di gesso immobilizzano male; d'altra parte, non 
essendo il cavo del poplite sostenuto, lo scorrimento indietro della tibia 
è quasi fatale e l'anchilosi risulta per lo meno un po’ viziosa. Essendo 
quindi obbligati a servi i lio ad ansa non lo si applicherà 
prima dei 15 giorni. Alla costruzione di esso si procede come appresso. 
L’arto è solidamente immobilizzato in estensione da mn aiuto sienro ; 
l'operato è messo a Lordo del letto, ed un altro aiuto si situa in dentro 
della coscia. Si p: allora sotto il noechio coperto da una medica- 
tura asettica poco spessa (senza cotone), salvietta di tela soffice 
che serve a sostenere l'arto Adurante prima parte dell’applicazione 
dell'apparecchio. Questo comprende : in alto, un manicotto che va dal 
terzo superiore della coscia sino al livello della medicatnra e discende 
Diù in basso indietro che in avanti; in basso, nn altro manicotto che 
‘a dal livello della mediestura sino a coprire il tallone ed il piede 


à da mobil 


zione dolce ve 
quadricipite, 
è antorizzato 
one non ha determinato 
inte i primi sette giorni ma 


‘e troppo 


x 
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situato il angolo retto, e che si avanza più in alto posteriormente verso 
il cavo del poplite; due ause metalliche aventi ‘le branche verticali su- 
periori più corte delle inferiori, in guisa che l'arto risulti su di un 
piano leggermente inclinato in dolce pendio; esse sono incorporate nel 
> in guisa da dare un doppio sostegno laterale un po’ inclinato in 
fuori e non verticale; una piccola stecca gessata posteriore delle dimen- 
sioni di una mano applicata nel cavo del poplite tra i due manicotti ai 
quali sarà insorporata. Si può aggiungere un'ansa mediana superiore 
se i riterrà nec ria. 

La consolidazione dei frammenti richiede in media due mesi, ma il 
canniino non dovrà essere autorizzato prima di quattro mesi, è sola 
mente, dopo applicazione di apj io gessato circolare immol 
zante bene il ginocchio e preferibile al tutore di cnoio modellato con 
stecche later alliche 

Gli artromizzati del ginocchio ju 
sutura primitiva, potr 
ndo Parto in doccia ge 
resecato deve esser 
userà sempre il sem 


f) Piede, Sia dopo artrotomia con scheggeetomia del collo del 
piede che dopo astragalectomia, si immobilizzerà la parte colla doccia 
sta posteriore descritta per il ginocchio; Occorre però qui prendere 
aleune precauzioni. La parte plantare dell'apparecchio deve superare 
le dita e sopratutto sostenere l'alluce sino a sorpassare l'unghia; ciò 
per evitare che detto dito subisca la flessione plantare. La parte plan: 
tare inoltre dev'essere mantenuta durante il disseccenmento in una posi 
zione correttissima, altrimenti il piede può essere ricaleato e soverchia: 
mente flesso. Medicature per quanto è possibile distanziate. 

Ne l'operazione è stata condotta bene, a capo di qualche giorno la 
soluzione di continuo dovrebbe avere il corso favorevole e, qualunque 
essa sià, non dare molto segreto. Ad ogni modo si sconsigliano formal. 
mente hi gessati ad ansa, che immobilizzano male, permet. 
ton iziose e non hanno utilità che per le ferite mal 
rattate 

Durante tutto il corso del trattamento post-operativo bisogna av 
cura della posizione del piede per rapporto alla gamba; quando si è 
constatata la tendenza alla deviazione viziosa di esso, occorre senza pe 
dere ‘e sotto anestesia al cloruro di etile un nuovo apparee 
chio corretti Occorre anche badare alle dita, imprimere loro movi: 
menti frequenti ed assicurare loro da parte dell'apparecchio un soste- 
gno valido e per avendo essi in genere la tendenza alla flessione 
plantare (posizione ad ar 0). 

TI cimmino non sarà permesso che în ca 
o. Non ci preoccuperemo per quest'articoli 
bilità; bensì moltissimo della solidità ed in spe 
direzione. 

TI ferito del pi 
ore quello 0] 


emplice estrazione di proiettile, 
nno essere xgombrati dopo uma set 
a, sebbe meglio attender 
trattenuto più a lung 
nale sato. 


po a tre mesi con un tutore 
zione affatto della mo- 
1 modo della buona 


le è in genere prontamente seoinbrabile; fra 
o di svuotamento localizzato, fra una settimana lo 
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astragalectizzato ; fra i 12 ai 15 
complicata. Tutti devono essere fo 
sata posteriore. 

Dopo svuotamento parziale del tarso 
Dilizzato nella stessa docce è limmobilizzazione sarà 
mente anche dopo kicatrizzazione per cercare di lottare contro l'azione 
«liretta del tessuto di cicatrice che tende re l'avampiede nel senso 
centripeto. Il cammino non sarà permesso che lungo tempo dopo la ci- 
catrizzazione e solo coll'uso di arpa ortopedica. Dopo antero- 
tarsectomia, totale, la ste immobilizzazione; medicature d jate 
di S-10 giorni. Alla prima di queste notasi che la pianta si presenta 
convessa per raggruppamento delle parti molli; non bisogna preoccu- 
parsene; poco a poco la sporgenza si riduee ed il ziale 
detinitivo è buono, Il cammino però non deve antorizzarsi prima di tr 
o quattro mesi. 


orni quello sottoposto a resezione più 
ti durante il trasporto della doc 


anteriore il piede immo- 
tenuta lunga: 


VI. — Amputazioni : indicazioni e tecnica. 


A_ guerra inoltrata quando si cominciò a farei calcoli sulle di; 
Strose conseguenze di essa, si rimase oltremodo colpiti dal numero 
enorme di mutilati, sopratutto mettendolo a confronto con quello delle 
guerre precedenti. Le sta iche fornite in proposito dalle xingole in- 
tendenze generali davano tutte delle cifre impressionanti, le quali invi 
tavano i meditare speci ta del prolungarsi della guerra è 
del moltiplicarsi ed intensificarsi degli istrumenti di offesa. Come pres 
so le altre nazioni così presso di noi si cercò d'indagare se vi fossero 
delle cause eliminabili produttrici di simile flagello. I rappresentanti 
più autorevoli dell'arte nostra fecero per rintracciare queste 
cause e suggerire gli eventuali rimedi ; ma “dobbiamo confessare che la 
loro buona intenzione rimase in primo tempo deviata da 
premesse e da inesatti apprezzament volle attribuife 
numero delle mutilazioni ai dlifetti della organi zione sanitaria Ma 
imperizia della massima parte dei chirur ivano alla fronte, 
e sì perdette di mira lo studio delle ferite mo tempo, in zone 
avanzata, e non secondariamente negli ospedali delle retrovie, Ostinata- 
mente dominati dalla idea di conservare ad o, questi nos 
estri non si erano accorti che i mutati caratteri delle lesioni obbliga- 
vano la chivurgia di guerra ad assumere nn indirizzo affatto nuovo, e 
che il volere con male intesa idea della conse one 1 imandare le 
decisioni sino a che es Î i 
sempre il minimo per tem: 
quando si era costretti ad correre îl ris 
varsi in presenza d’infezioni gr ido decorso, e di esse 
frequentemente in ritardo. Il processo andava quindi fatto non agli no- 
mini ma al sistema che, nascondendo sotto una falsa aria di saggezza 
clinica il terrore delle responsabilità operatorie, rimane pressochè 
sempre deluso nell reali ione te + e che cercando di evi- 


Lelio di tro. 
P_per esse 
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Île incisioni e di ostentare delle guarigioni ottenute a poco prezzo, 
non si avvedeva elUera proprio esso la causa precipua delle morti che si 
ino sempre più moltiplicando, degli arti che si era obbligati a 
re e delle funzioni che andavano irrimediabilmente compro- 
E la colpa veri di tutto questo stato di cose andava addebitata 


ad un complesso di circostanze, in g ite inevitabili all'inizio di 
un conflitto così grauilioso e così t te, in ca] He quali andava 
messia la imperfett zio sanitario, Ja quale non 


permise ai suce TON 
guin cino quanto ve 
Con ciò nen si vuole escludere che vi siano stati, specialmente in 
detto periodo, in ] chie unità avanzate, dei colleghi i quali, colpiti 
diri guasti cagionati dai grossi proîettili nelle parti molli degli ati, si 
siano con preci] io indotti a demolizioni che avrebbero po 
tuto essere risparn iva Peso delle mare role pronun- 
ziate dal Queni in uma delle sedute della Soc, Chin. di Parigi veden 
dosi portar davanti due te le quali non presenti 
vedimento: ed è anche presente a 
sorpresi provata dal Tuftier nello appren 
rettori di alenni ospedali della fronte che rutte le ferite con 
fratture suppurate del ginocchio avevano reso. necessaria Tamputa: 
zione dell'arte è nel cons Horchè fu incaricato d'ispe 
zionare i mutilati di guerra, il num u lissimo dei mutilati di 
coscia motivato da ferite al ginocchio. Nè tanto meno si vuole eseludere 
che molti sono dovuti cate per im- 
proprio trattamento fatto lov L questo 
punto si potrebbe rovesciare la nec e domandinesi ; quante mavi sono 
state Le demolizioni dovute allessere il chirurgo rimasto inoperoso di. 
mani ferite che reclamavano di negenza ni intervento? e quante vite 
non si sono perdute per inf arte in seguito a così improvvida 
condotta? 
La questione fu mes 
guerra S'impose il 


uo periodo della 
ne linee. 


merta se 


no aleuna 


Pe il pr 


dere dl 


vio quando Ja chirurgia 
lente allo stato di fatto delle 
ferite puando essi p ‘astensione passiva allo intervento 
attivo, praticando in tutte le esperien enfortata dalle ri- 
cerche di gabinetto, aveva dimostrato essere coni e e quindi sotto 
la continna minaccia d'infe profilassi ms nica già descritta, 
tale da realizzare in esse | di ui ‘oluzione prettamente chi. 

Con ciò si faceva «di za obbligo stretto al chirurgo di 
r passare L'ora del nz di che la partita poteva 
perduta. 


mi 


Lat indicazione ad amputave immediatamente è chiara dinanzi 
quelle te lesioni traumatiche in eni sembra che la mutilazione si 
stata fatta dallo stesso chirurgo. Quando infatti un arto colpito da ma 
grossa scheggia di granata è quasi totalmente diviso nella sua continuità 
rimanendo attacesto solo per un piccolo ponte di tessoti in eni per 
giunta non è compresa Parteria principale, al chirurgo non rimane altro 
slave il moncone. 


sezione e n 


che completi» Li 
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Non meno chiara è l'indicazione medesima nei casi di grave rovina 
di um arto con frattare multip omminite, sezione di vasi e di nervi 
Importanti, apertura di articolazione, vaste li izioni delle parti 


molli, € lamento esteso di frammenti di proiettili e scottature vaste. 


Il chirurgo in questi casî più che alla conservazione dell'arto penserà alla 
salve me principale sarà quella di fare 
oltrech rreggendo il moncone osseo coll’asporta” 


rio, e quindi provvedendo alla m 
ti molli, senza trascurare nel contempo di 
are i vasi sanguigni obliterati per retrazione 
eda toe nento delle tnniehe interne ma pronti alla prima occasione 
a sanguinare, La ferita sarà fasciata largamente beante ed un buon 
drenaggio servirà da salvaguardia per le infezioni. 


+ quanto è ne 
ica delle pa 


cercare, isolare ed allae 


ge ubanza nel 
guono molti altri meno gravi di 


A questi casì tipici che non fanno sorgere nessun: 
mo del chirurgo circa Li sua condotti 
certo, ma parimenti devastanti; senonehè in essi le devastazioni pr 
dominano di preferenza in questo od in quell'altro tessuto, Sono tali 
casì che imbarazzano veramente il chirurgo e richiedono tutto il suo acu- 
me, la sua esperienza professionale, il suo intuito clinico pronto e de- 
ciso. Sono varii i quesiti che egli si deve porre e che deve cercare di 
risolvere immediatamente ; primo fra questi se può non demolendo confi- 


dare di uir nica completi ndo, se, pur rag- 
giungendo ques lità della parte: terzo, se 


La ritenere che non sia passata l'ora 
ssi chirurgica e consegi aspetta. 
i inoltre dev i 1) che bisogna 


la ferita per i suoi caratteri antoriz 
propizia. per 
tiva armata, L'esperien 


cialmente di quelle della coscia e del ginocchio ; e che perciò quando nella 
i i enti, quando ad es. il te 

superiore del femore è ridotto in ischeg la disarticolazione precoc 
appenzi lo shock è p ito, Simpone come unico mezzo di salvezza ; e così 
pure, quando i condili femorali e la diafisi sono scoppiati, quando le 
fenditure rimontano sino alla parte media dell'osso (ciò che non è ) 
el obbligano ul un sacrificio considerevole oltre i 15 em., l'indicazione 
di amputare è bene piazzata : D) che invece non bisogna mai disperare 
di ferite consimili dell'arto superiori Iunque segmento ( 

appartengano, lasciandosi guid | per Ja determinazion 
putare non dalla lesione schelet per quanto grande essa sia, bensì 
dalla estensione e profondità dei guasti delle parti molli e dalla parte 
ipazione o meno dei vi importanti; c) che non va neanche per. 
di mira la funzione de rie, e cl stto tal riguardo bix 
aver presente che eriore la perdita di sostanza osse 
per vasta i interventi ed 
adattamenti, con nma ntile fur a ore invece quella 
quando supera i 15 em. deve far propendere da per sè sola per la demo- 
lizione : d) che occorre ritenere eziani i casi di fratture gravi ed 
estese degli arti congiunte a crivellamento notevole delle parti molli div 
parte di schegge di artiglieria d'impossibile rimozione e che indurrebbero 


e nei 


to inferi 


472 TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEUARTICOLARI D'ARMA MA FUOCO, EG 


coi tentativi prolungati di ric 
stente: e) che | 


amento dello shock già esi- 
ulio-carpica è amputazione al terzo 


inferiore dell'avambi non hanno altra indice; Ull’infuori di nno 
scoppio completo della mamo, per cui non sì fa che completare l'opera 
del proiettile: la soppressione della mano in tutte le altre circostanze 


dev'essere evi 
non è in 
pa 
piede, quale 
per l'amputa 


al ogni costo; anche Pampu 
se non quamlo vi struzione quasi completa delle 
livello ella pianta e del tallone; le lesioni ossee al collo del 
ia la loro estensione, non devono mai far propendere 
one se lo stato dei tegumenti permette di sp in de- 
tinitiva un funzionamento utile del pied sempre mezzo di fare una 
conservazione qualora tale condizione sia rispettata: l’astragalectomia 
combinata alla tomia delle ossa della gam ed anche alla 
resezione tibio. tipica, la posteri ‘sectomia totale, 
tutto se es ‘emente, permettono di evitare il sacrifi 
piede nei i più gravi anche se j vasi plantari interni 
sono interess a se non vi ha più pelle in basso ed in dentro, 
se i tendini sono lacer: portati, se l'arteria tibiale posteriore ed i 
nervi sono Jesi, un’amputazione ll immediata var meglio per il 
presente e per l'avvenire. 


ione del piede 


re le ferite osteo-articolari nel 


AI chirurgo cui fu dato poter domi 
periodo preinfettivo, fn dato anche poterle dominare, intervenendo a 
tempo ed opportunamente, nel periodo intrafebbrile, cioè ad infezione 
abil Epperò l’indicazione dell’amputazione secondaria nelle 
ferite infette, così frequente nel primo periodo della guerra, andò in 
seguito, al pari di queila dell'amputazione primaria, a mano a mano 
scemando di frequenza. L'ideale sarebbe stato di vederla pressochè del 
tutto soppressa; ma purtroppo in mol isi non riesce in guerra pos- 
sibile istituire per motivi diversi un tr: mento tempestivo ed efficace. 
Ni è perciò visto bene spesso l'infezione divampare con estrema violenza, 
in poche ore la temperatura elevarsi raggiungendo e persino supermulo 
i 40°, lo stato generale farsi sempre più grave, del gas ins in corri. 
sponderiza della ferita coi ben noti caratteri della gangrena gassosa. JI 
più delle volte però il proce: in forma meno acuta per es- 


sere l'infezione più ni va tumefacendo e divenendo do- 
lorosa ; la temperati ‘è gradi altissi fe 


1 colava liquido sie 
sioni di pus insorge 


o e nell'altro si è 
enuti difatti esegnendo anche qui larga 
meccanie colnio. Con ciò molte volte l'infezione 
è stata soffocata : molte altr 0 perchè il trattamento non € o non 
poteva essere in modo conveniente eseguito, 0 perchè troppo tardi lo si 
applicava, 0 J entav per sna natura in- 
domabile, ne ferita. Non restava quin- 
di altra via di salvezza che amputare. E questa via il ehirurgo ha dovuto 
fatalmente gliere sin dall'inizio in tutti quei casi in cui il proc 
stinare poteva mettere a rischio l'esistenza dello infermo. 


DICI 


e completa puliz 


ii 
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Indi one più chiara per l'amput 
dalla gangrena inchiemica conseentiv 
traumatica di un gros vi 
esegue nei posti avanzati, le arterie perifer de cessano "di fun ed ìl 
segmento corrispondente dell'arto si fa freddo, vic ‘o, insen e. Si 
ibilisce così molte volte ui ma di origine arteriosa che reclama 
‘asportazione della parte mortificati può precisamente 
avverarsi allorchè un’arteria si oblitera in seguito al trauma. L'in- 
cidente è per lo più prodotto da un frammento osseo che lacera insieme 
con altri tessuti anche il vaso sanguigno, la cui intima retraendosi obli- 
tera il lume vasale. Tale lesione che può in primo tempo passare inos- 
servata ad un esame superficiale per mancanza di emorragia, può in se 
guito rilevarsi per la ischemia e quindi 1 n che induce. In si 
mili casì la amputazione è indicata senza discussione. Tutto al più sono 
disentibili il momento più propizio in cni questa devesi eseguire e il 
tratto dell'arto sul quale deves + ciulere il taglio. le condizioni del 
ferito lo permettono, è prudente attendere che il proc 
zione limiti bene i tessuti morti dai viv guisa che il sacrificio del 
sia limitato al solo tratto indispensabile ; invece alle manife 
ischiemiche si sovrappongono fenomeni settici, ed in special modo se 
questi assumono l’aspetto ed il decorso della gangrena gassosa, Pampu- 
tazione acquisterà carattere di urgenza. 

Resta a menzionare l'indicazione all 


a è stata data 
1 Sua zione 


imputazione tardiva in quelle 


forme di osteomieliti croniche e di artriti purulente che per loro 
lunga durata mostrandosi ribelli ad ogni trattamento, minacciano se- 


riamente d'intossicare l'organismo. Dall'abilità del chirmego dipende 
riuscire in questi casi a, giungere in tempo per demolire, pur avendo 
fatti in precedenza tutti i tentativi per conservare 
questione delle mutilazioni nelle ferite artici 
può essere risoluta colla fissazione di norme precise è costanti per eni 
al di qua di ur certo limite bisogna conservare ed al di là amputare. 
Molti dati talora appena ponderabili che a chirurghi esercitati servono 
di sprone per la cons izione, a molti altri passano inosservati od 
inapprezzati; così pure delle vittorie terapeutiche che a molti sembrano 
prodigi non sono invece che il risultato della più sana esperienza e del 
fine buon senso sorretti dalla profonda conoscenza della biologia, del- 
l'anatomia patologica e della tecnica chirurgie 

Non è più il caso di discutere, dovendosi sacrificare un arto, se sia 
preferibile amputazione 0 la dis azione. A_ prescindere che l'am- 
putazione costituisce nn metodo di eser tapido ed è di esecuzione ab- 
uza facile (ciò che è di sommo vi i i intervenive in 
r lo più in condizioni generali poco favorevoli), 
iche l'operazione più economica perchè può essere fatta a livello 
ione cdl immediatamente sopra di essa. Ora ciò rappresenta il 
desideratum dal punto di vista funzionale Si Art, dovendo noi 
proporci di assicurare al moncone Ja mi 
solo vantaggio si erebiase esegne. ia la dl 


vi di 
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elementi defor 


pre 
agio non giunge a compensare il p 
i larghe superti 


o tar 
ricolo che 
i allo asso uento dei prodotti settici, 
molti chirurghi sono state durante a rivolte acerl 
«vitiche ai colieghi che si trovavano alla fronte perchè questi nel pra- 
ticare le amputazioni non si attenevano alle regole generali di tecnica 
operatoria e per conseguenza non avevano quei risultati immediati che 
sarebbero stati desiderazbili zare però la inopportunità di tali 
critiche è d'nopo avere presenti te circostanze di tempo € di Inogo în cui 
to ad operare il chirun delle unità sanitarie avanzate 
niuno anzitutto il caso che egli avesse dovuto intervenir ume 
mente dopo îl trama, che ave oè dovuto eseguive un'ampu 
o per lui di le cosa operare in tes- 

to per assicurare al suo atto operativo un ottimo 
risultato: ma, ciò facendo, avrebbe egli sacrificato un segmento d'arto 
troppo esteso ed avrebbe così contravvenuto al precetto di essere il più 
ch'è possibile economie 
è per questo che ha cercato di non allontan 
si considera che i proiettili in genere, e quelli di in ispecie, non 
traumatizzane solamente i tessuti corrispondenti ione che att 
versano, ma alterano € idio ki sd il trofismo di quelli vicini, 
me segue che tagliando i lembi in questi tessuti apparentemente sani, 
mon si può nutrire mai la certe: per quanto perfetta sia la tecnica 
operatoria, el'essi non v » col tempio incontro ad alterazioni capaci 
di deformare il moncone, Più dif su ha dovuto essere la posi 
zione del chirurgo della prima lin i è capitato dover prati. 
care nn'operazione secondari. 2 veniva eseguita su ni 
lati deperiti «dl in vicinanz te in preda ad infezione e suppi 
vanti. Che calpa poteva quindi i all'ope do tutte le 
zioni tecniche e di asepsi, il lembo pr a presto 0 tardi an 
suppurazione e dn necrosi? D'altra parte non devesi dimenti- 

care che le mità sanitarie presentavano, per necessità di 
cose, stazione forzata di con ferite infette e che, per 
verno, offrivano sempre delle condi- 
del personale atte a favorire lo in- 


ma tale 
icolando 


suto perfettamente 


ferita. Ora se 


in gene 


quante cure si usassero nel loro 


zioni speciali da parte dell'ambiente 
sorgere della suppurazione, 

Varii rimedi sono stati suggeriti e messi in atto contro incon. 
venienti così gravi e così abituali. Si è innanzi tutto consigliato di non 
mai suturare î lembi del moncone di amputazione, specialmente se secon. 
diri, mar invece di drenarti largamente ed accuratamente, applicando 
soltanto uno o due punti, più allo scopo di evitare L'eversione di essi 
che di assienrarne Pumione. Si è pensato inolt iche operando in pe 
riodo preinfettivo, anche, cioè, avendo da fare con tessuti semplicemente 
contaminati ma non in preda ad infezione, di trattare, prima dello inter- 
vento, la ferita abbondantemente con tintura di iodio, 0 di toccarne la 
superficie con soluzione al 20 %, di eloruro di zinco, e quindi, zaffatala 
con sterile, di farla accuratamente sino al pumto in cui deve 
cadere l'incistone: l'ope volgerà con mi panno sterilizzato il seg- 
mento da demolire così preparato, e procederà al resto. 
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Nonostante però queste precauzion 
caci, il più delle volte, date le condizioni 
«lalle fatiche e dalle privazioni, date sopratutto le condizioni locali dei 
tessuti in massa, inquinati coi linfatici presi ed il cellulare intiltrato più 
lontano di quel che si credeva, il lembo ia suppurato con bastante fre- 
«quenza andando perciò soggetto a notevole retrazione e divenendo insufti- 
ciente a coprire il moncone. Di qui l'idea di scolpive lembi muscolari 
più ampi e più nutriti dell'ordinario; ma, ciò facendo, si rischiava, dato 
che i lembi s'infettassero, di andare incontro ad u ungat 
Per ciò < vrin litio consigliato «di disegnare bensì 
i lembi più grandi di quelli prescritti dai trattati, ma non di esagerarne 
ie dimensioni. 

Del 


utili certamente e talora eff 
berali degl'infermi, indeboliti 


tiandosi per lo più di ampitazi 
a salvare del soggetto, si è cercato di ope ome meglio si è 
potuto, nel me È presto e bene, è di non aggravare 

icora più le condizioni del paziente con im atto operativo soverchia- 
mente tranmatizzante, 1 uosi di ire in seguito, all’occor- 
enza, il moncone col praticare nn int ‘ondario, il quale e 
guito in uno stadio di guarigione avanzata el in migliori condizioni di 
ambiente, sarebbe riuscito rispondente allo scopo. B: 
putazioni tipiche colle quali si riscl criticare parti che avreb- 
bero potuto esser vitali o di cui ssuti che avrebbero po- 
tuto cadere poscia in necrosi, e molto preferite invece le atipiche con- 
sistenti d'ordinario in semplice rettificazione della ferita con pul 
meccanica rigorosi e quindi in isolamento e sezione abbastan 
alta dell'osso. Tale procedimento € rito in ferite di data recente e non 
gravemente infette, ha per lo più risposto allo scopo. 

Chi è stato testimone delle condizioni pietose in eni in brevissimo 
tempo si riducevano gli individui liti da gangre ed ha do. 
vuto provare l'angoscia delle estreme decisioni miranti a con ve una 
vita serinmente compromessa, si à di un metodo 
che, come quello di Celso, cioè e re ed a sezione piana, rimesso in 
uso dal Pamchet sotto il nome uiupuiazione Isicciotto » (en 
squcisson), accoppia la massima inde economia 
possibile. E' un metodo circolare senza lembo; l'arto è sezionato in tutte 
le sne parti molli, immediatamente al di sopra della lesione, con un sol 
colpo come quello di una mann la sezione ossea segue immediata- 
mente sullo stesso piano. Tale metodo fu oggetto di vivaci discussioni 
alla Soc. di Ch zione della medicina ope- 
, un'oper 

sempre un atto operativo complementare 

già sopite: gli fu persino negato il vantaggio della rapidità in quanto che 
esso, al pari del metodo elassico, richiede che si perda del tempo nel fare 
ntura dei vasi e la sezi i. Fu tale l’asprez: 
delle critiche che la Direzione gene rvizi di sanità dell 
mata proibì in via ufficiale al Pauchet di servirsi ulteriormente del me- 
todo. Il solo Quénu, senza las 
cl’esso doveva effettivamente riuscire ntile in certi e: 


mi di necessità, intese 


ndo quindi alle am- 


rsi trascinare dalla corrente, riconobbe 


speciali e s'inte- 
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sò tanto al medesimo che quando il Pauchet 


osso dalle critiche, 
isò apportarvi mia lieve modificazione nel senso ili praticare la se- 
me ossea 4 0 5 più in alto di quella delle parti molli, Quéni si 
ribellò a tale modificazione sostenendo giustamente che questa veniva a 
distrugge inalità ed i reali vant 
eludeva 1 one dei tessuti profondi e delle loro supertici 
settich impossibile eh'esse potessero essere chimica- 
mente e fisicamente disinfettate, tanto ciò vero che il Pauchet stesso 
sentiva da necessità di raccomandare vivamente il drenaggio della som 
mità del cono muscolare per prevenire il r gno dei materiali setti 
In seguito a tale discussione ed a quella avvennta in u successiva 
tornata della Soc stessa, nella quale furono presentati nuovi risn] 
ati favorevoli, furono stabilite le enti indicazioni del metodo: 
€) gANETenA gi b) suppnrazi gravi in fratture prossime alle 
mivlici degli arti: e) lesioni estese della pelle; d) stato generale grave di 
shock od anemia. 

Id 


ggi del metodo in quanto che 


vendosi in 


ito procedere alla rettiti 


zione secondaria del mon. 


cone, per evitare la infezione di quello detinitivo nella eventualità che dei 
anulante, il Depage sugge 


germi esistess 


nella piaga g 
il seguente artifizio. Si prenda una grande è 
nel centro un oritizio della, forma e della 
applichi sul moncone în n 
allora colla cute mercè sopraggitto serrato, i m ni dell’orifizio della 
compressa formando di questa come un sacco che si arrovescia e si riem- 
pie con compresse. In tal modo si genera quasi un prolungamento 

I moncone che, oltre ad assicurare Lasepsi nel enmpo operativo, rende 
più agevole il maneggio del men so, Basta allora infatti prati- 
re sulla superficie di questo una o due incisioni laterali, liberare 
tremo osseo dal tessuto di cicatrice, sezionare trasversalmente il pe 
astio e l'osso al livello voluto « igli è passure soltanto dei 
senza stringerti, iò al 0 4° giorno 
ove tutto proceda hene. 


MI pressit i si pratichi 
1 della piaga e la si 


n scoverta, Ni uniscono 


Stando sempre nel 
obbligate, ricorderò quella speciale e 
frattura 


mputazioni atipiche e per così di 
nita dal Routier in aleuni ca 
verta del ginocchio e quindi riprodotta da altri chirurghi. 
Il Rontir cce di pi re l'amputazione della coscia in campo suo, 
la eseguiva in pieno focolaio suppnrante coll’intenzione di diminuire nel 
maggior limite possibile le superfici ermentate di fresco e di utilizzare 
pero qui si può superfici granulegg penetrar 
lama ori nelle due he incisioni later iticate antecedente. 
mente per omia e rivoltava il tagliente 
ciò che rimaneva dalle parti molli il più în bass 
nocchio a livello del legamento rotuleo. Solle To bene questo lembo 
anteriore mette , milo il fem . Siccome i feriti avevano 
avuto în precedenza una controapertura in eorrispondenza del poplite, 
il limite inferiore di questa incisione s 1 il limite del taglio della 
eute in dietro, I muscoli della regione venivano sezionati ambo i lati, 
i vasi sanguigni legati è i. Ad operazione finita, esistevano tre 
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lembi ineguali coperti di granulazioni, in fondo ai quali 
sezione dell'osso, Necondo Routier, sebbet 
metodo appaia cattivo, quello definitivo 


scorgeva la 
* il risultato immediato di tale 
ivece non è dispre 


bile, poi: 


chè, stante che i monconi non si retraggeno, può conservarsi al femore 
maggiore limghezza, superiore sempre a quella che » 


conseguirebbe pra 


ticando Pamputazione tipica in tessuto » 


Quando al chiru 
ferisca caso per 


0. 


è data la scelta del metodo, occorre ch'egli pre 
so quello che, oltre ad ed il benes- 
sere ide! ferito, miri ad ottenere un moncone capace di ben servirsi di 
un acconcio apparecchio protetico. Ciò vale ad eviti n secondo tempo 
il bisogno d'interventi delicati @ di dubbio esito intesi non solo a cor- 
reggere la conicità del moncone ma a rendere questo a 


«11 problema della fc 
ntico quanto la chirurg 
aa Codivilla net 1911 in nn classico lavoro sulla 
coni; e dopo aver notato che la manenta soluzione del problema risulta 
non solo dai disturbi che il moncone determina agli amputati, ma più an- 
cora dal loro scarso rendimento funzionale, afferma coll’Hirch che un 
moncone cagionerà tanto meno sovente dei disturbi quanto maggiore 
il suo rendimento. Esso definisee poi per moncone bene funzionante 
quello che permette nel miglior modo l'uso della protesi. « Tanto più 
completa; sarà Ia funizione di un moncone quanto più Vapparecchio di 
protesi si na la continuazione diretta ed esclusiva del 
moncone ». 
Per ciò ottenere il moncone dov 
parecchio assicurandene 1 rasmettere all'apparecchio 
il peso del corpo; c) a generare nell'apparecchio i movimenti che questo 
deve compiere, Per-rispondere a tali requisiti occorre che il moncone 
abbia la lunghezza è la forma rispondenti allo scopo. 

E’ stato iletto con ragione che ogni centimetro in più nella lunghezza 
«lel braccio di leva rappresenta un capitale per il mutilato in quanto 
che dà maggior valore al suo moncone, La lunghezza non va calcolata 
in senso assoluto ma in rapporto cella forma del moncone, Se questo 
è infatti ricoperto da un sufficiente cappuecio di parti molli, ancorchè 
misuri 18 e persino 15 cm., può essere ritenuto di media lunghezza ; 
invece im moncone difettoso per coi © che fa prevedere il bisogno 
. ancorchè 


mazione di un huon moncone 


derato com 


iolo servire: a) a portare 


sli un nuovo intervento, il quale ne diminuirebbe la lunghezz 


uri 15-18 em., è da annove tra i monconi corti. 
Circa la forma, questa dovrà variare secondo il 
menti che il moncone, agendo quale braccio di leva, dov) 
all'apparecchio. 11 moncone all'apparecchio gli trasmette 
due ordini di forze: 4) forze di pressione secondo la verticale; 2) for 
«di pressioni laterali corrispondenti ai movimenti angolari dell’ar 
colazione sottostante, Ora per Tarto superiore le pressioni laterali 
no le più importanti. mentre per l'arto inferiore prevalgono di gran 
lunga le pressioni secondo la verticale. Premesse queste considerazioni 
generali, ecco quali sono le norme alle quali si è ispirato il chirurgo 


enere di movi- 
trasmettere 
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per dare al moncone la forma che meglio si 

secondo i vari segmenti rispetti 

inferiore. 

Per la disarticolazione della spalla e per l’amputazione alta del 

cio, data la Ursità dei movimenti possibili, poco interessa seguire 

un processo piuttosto che un altro. Noltanto devesi preferire, ogni Volta 
è ciò è realizzabile, l'amputazione del collo omerale alla disarticola- 


tatti alla sua funzione 
mente dell’arto superiore e di quello 


za hil 
palla, perchè quella non solo rappresenta un intervento 
L ma ctfre anche un migliore sostegno alla protesi. Il mon- 
cone per essere ntilizzabile deve però avere una certa lunghezza che, 
secondo Kirmnisson, deve almeno misurare i cm. a partire dal. 
mio 

Nell'inmporazione al terzo medio del braccio e più in bas 
il fatto che il moncone deve trasmettere alla protesi movim 
anti, indietro, in fuori ed in dentro, sono preferibili i proces 
trice terminale (circolare ed a due lembi eguali). 

Lo stesso va praticato per le amputazioni dell’avambraccio 
in queste il moncone esegue soltanto movimenti di cerniera nel piano 
sagittale 1 che s Preiti pressione terminale. Preme in queste 
mputazioni ehe il moncone sia il più Inugo possibile tanto per il bnon 
adattamento dell'apparecchio di protesi che per la forza ed estensione 
dei moviment Ù 

Nelle amputazioni del polso si è trovato utile il metodo a lembo 
anteriore con i suoi derivati, come quelli che danno una cientrice dorsale 

permettono il rivestimento delle estremità ossee mercè la cute della 
vola della mano. E poichè L'esperi ato che le sporgenze 
dello estremo inferiore dellavamb, >» (apotisi stileidi, radiale ed 
ulnare) riescono d’'impaccio al buon funzionamento del moncone, si 
consiglia asportarle, 0, meglio ancora, sostituire alla disarticolazione 
del polso un'ampniazione molto bassa dell'avambiaceio. 


o, dato 
in 


A_ propos 


to dell II Oizione «lella mano, stando a ciò che sopra 
si è detto cir 


ità di rispettarne il più ch'è possibile la con- 
servazione totale 0 parzi là è logico che tutti i metodi atipici siano 
autor ti. AllPuopo il Delitala richiama Vattenzione sulla differenza 
sostanziale ch'esiste tra disarticolazione radio-carpica e la carpo- 
metacarpica. Mentre che colla prin perchè Li mano artificiale goda 
di movimenti attivi, bisogna ricori meccanismi complicati mossi 
dal gioco di articolazioni vicine (gomito, spalla), colla seconda può 
sere possibile con meccanismo adatto assai più semplice chiudere ed 
prire le dita con € cilità sorprendenti. L'individuo non 
solo impara i in pochi giorni nei movimenti abi- 
tuali delle di e compiere persino atti che richiedono 
forze, Ciò si spiega per il fatto che all'apice del 

moncone così ottennto s'inseriscono tutti i muscoli dei piani superficiali 
e del profondo della regione anteriore dell’antibraccio; quindi si som. 
mamo la forza di flessione del carpo e quella delle dit 
In genere nelle ampntazioni dell'arto superiore bisogna tener pre- 
sente la frequenzit dei neuromi del mediano e del cubitale, sopratutto 


un certo dispendio di 
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nelle amputazioni del braccio: è perciò devesi sempre resecare la mas 
sima parte possibile di questi nervi. 


Dovendo nei monconi dell'arto inferiore intervenire in sp 
la forza di pressione in senso verticale, occorre negli atti nolitivi, 
che in esso si eseguono, dare la preferenza ai metodi di amputazione 
che nou conducono a cicatrici terminali e che permettono di rivestire 
l'estremo del moncone di ente spessa € d’interporre tra questa e l'osso 
un congruo strato di tessuti molli, Solo in tal modo si possono ottenere 
monconi gravabili, cioè insensibili alla pressione ed agli urti, c 
di poggiare direttamente sulla protesi e di sopportare il carico del 
corpo senza dolore è senza disturbi nutritivi. Ciò va inteso a preferenza 
per i monconi della gamba, nei quali si applica sempre Lt protesi di- 
retta. Quanto ai monconi della coscia, quelli che cadono nel t 
superiore, avvalendosi sempre della protesi indiretta sull’ischio, non 
occorre che siano gravabili ; occorre ehe lo siano invece quelli che cadono 
lungo i due terzi inferiori, per i quali si preferisce oggidì la protesi 
diretta pur non rinunziando mai all'appuggio sull'ischio. Del resto se 
nche per essi la protesi poggia esclusivamente sulla tuberosità del- 
schio, è sempre bene che siano indolenti nella loro superticie termi 
nale, perchè un moncone dolente della coscia limita molto la 
di camminare, mentre nel caso contrario è co 
bile che i giovani conservano quasi del tutto 1 
Tale capacità negli amputati di coscia dipende più dalla capacit 
deambulare che dalla capacità di portare del moncone femorale; e la 
capacità di deambulare è in rapporto inverso dell'età del paziente, nel 
senso che i giovani si adattano molto meglio alle nuove condizio 
mentre i vecchi, nonostante che ii moncone e la protesi » 
camminano a stento. Ricordiamo in nitimo che gli amputati di cose 
mano più comodamente colla nbit a bastone che colli gam 
artificiale la quale di solito è più complicata, più pesante e più soggetta 
id avarie. 


al modo 


x 


ste generalità consegne che nella disarticolazione della coscia 
poie i guariti mminano sull'ischio, occorre. allontanare 
la cicatrice da questo e risparmiare, per coprire largamente tale emi. 
nenza, una quantità sufficiente di tessuti dl parte interna della radice 
dell'arto. Si può indifferentemente quindi applicare la racchetta ante- 
riore e la esterna, come pure si può seguire il procedimento più sempli 
e meno traumatizzante, cioè cominciare coll’amputare la cos in 
zione piana, previa le i femorali a livello della sezione, 
indi fare una incisione verticale che iniziandosi un po" sopra del gran 
trocantere vada a raggiungere la circolare. 


Lungo la ce è preferibile sempre il lembo grande 
senza 0 con il piccolo lembo posteriore in guisa che la cicatrice si porti 
sulla fuecia posteriore e Vestremo osseo rimanga ben protetto da parti 
molli. Si può benissinio ricorrere anche al metodo aperiosteo di Bunge 
il quale nell'idearlo è partito dal punto di vista che, a prescindere dai 
nenromi, tre fattori sono causa di monconi dol a) Vaderenza del 
callo osseo colla ente; 8) le proliferazioni periostee; €) Je proliferazioni 
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midollari sporgenti dalla cavità e comprimenti i comuni tegumenti. 
eco perciò com@egli procede: Disegna un lembo muscolo-cut; 
ire e poi separi il resto della muscolati con una sezione semi 
circolare posteriore. Sposta in basso il periostio di 5-10 mm. e non 
in alto, come si pratica coi vecchi metodi: e quindi sega l'osso in guisa 
che per almeno 5 mm. rimanga privo di periostio. Ciò è fatto allo 
scopo di evitare la lacerazione di questa membrana mercè la sega e per 
conseguenza ‘tivo sulla superficie di ione «li piccoli brani di essa, 
i quali dando in seguito Inogo a neoformazioni ossee, possono minac- 
ciare li capacità del moncone a portare, Per il medesimo motivo scue- 
chiaia per una eguale estensione la cavità midollare, e completa infine 
l'atto operativo, Quando le circostanze non gli hauno permesso di fare 
altrimenti, il Bunge, piuttosto che sacrificare molto osso, ha usato il 
taglio circolare, specialmente trattandosi del tratto superiore del femore 
dove devesi cercare, come si d + di conservare al moncone la mi 


o ani 


ima 


lunghezza perchè risulti più adatto alla protesi. Egli ha ritenuto di 
ciò fare impunemente, avendo provato che per la capacità del moncone 


a portare non ha grande importanza la posizione della cicatrice come 
non l'ha il fatto che Ja guarigione avvenga per prima o per seconda 
intenzione e nemmeno che vi si urziale del lembo, 

Al terzo inferiore della coscia va usato il lembo grande antero- 
terno e piccolo pestero-interno, Quando poi non vi ha infezione in 
atto, si può ricorrere all'operazione alla Gritti eseguita nel modo tipico. 
Questa ha il vantaggio di portare sotto il moncone osseo La pelle della 
regione anteriore del ginocchio abituata alle pressioni e resa più spessa 

I tendine quadricipite: perciò è preferibile, pur sacrificando un po” 

dell'arto all'amputazione mtracondilica ed alla stessa 
me del ginocchio, nelle quali «due ultime operazioni it 
ppresentato dalia delicata pelle «ella regione anterior 


ia 0 meno neerosi 


e 


di 
di 
lembo è ri 
della gam 


In tutte le amputazioni della coscia bisogna aver cura di ben s 


rare e resecare il nervo sciatico, quantunque i neuromi di esso siano 
meno frequenti e meno fastidiosi di quelli dei nervi del braccio. 

Nelle amputazioni della mba è noto che da un pezzo non si 
ammettono più le protesi che prendono appoggio sulle tuberosità della 
tibia lasciando il ginecchio flesso ed immobile, bensì quelle che permet. 
tono la libera flessione della gamba, Di qui l’obbl ssoluto. per il 
chirurgo di evitare le cicatrici terminali, e perciò il metodo preferibile 
è quello a lembo posteriore. Il metodo osteoplastico di Bier, oltre ad 
essere Inngo e complicato ed a sacrifi buon tratto di osso, non è 
applicabile in te 10 non asettico qual'è quello delle ferite di guerra. 
Applicabile invece per Ta gamba, come per Ji coscia, è îl metodo di 
unge, di eni la tecnica è la seguente: lembo cutaneo anteriore, inci- 
one semicircolare posteriore (solo quando la suppurazione e lo spap- 
polamento dei tessuti non permettono tale procedimento, VA. si at- 
tiene al taglio circolare). Incisione circolare del periostio e spostamento 
di esso in basso, e non in alto, per 6-10 mm. Segatura dell'osso in guisa 
che la superficie di sezione sorpassi verso îl basso quella periostea 
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della lunghezza suddetta ; perciò il tratto corrispondente di osso rimane 
privo di periostio. Raschiamento per un’eguale altezza del canale mi- 
dlollare col enechiaio tagliente. Completamento, more solito, dell'atto 
operativo. 

11 metodo «di Bunge ha dato alla prova ottimi risultati essendosi 
avuti con » monconi in massima parte capaci di portare, val d 
che non presentavano colla deambulazione notevoli sofferenze; pochi 
sono stati invece quelli meno , pochissimi gl'incapaci nel vero 
senso della parola. 

Velle ampu pni del piede bisogna avere come mira precipua di 
ottenere un punto di appoggio solido ed indolente da servire per la 
stazione eretta e per il cammino. Il mezzo migliore a tal uopo è stato 
ritenuto da tutti quello di poter ri ire il moncone colla cute della 
pianta e di poter rendere affatto dorsale la cicatrice proteggendo nel 
contempo l’estremo ante e con un lembo il più spesso possibile, Così 
nella disarticolazione delle cinque dita, quando non si è potuto conser 
vare tutta la pelle plantare, piuttosto che avere un lembo troppo corto 
€ stirato, si è preferito amputare anche le teste dei metatars 

Ne l'avampiede ed il tarso 
parti molli, non si pot 
ciasi operazione del gene 


iteriore sono compromessi nelle loro 
pensare ad una Chopart od a spal: 
"Uve Hora da SURE ti 


sempre, come si sio la E sche un vi sia stola sufi 
per un buon lembo, Le si è ivllebitata la tendenza del moncone a m 
tersi in estensione forzata, ciò che obbligherebbe il paziente a cammi 
nare sulla grande apofisi del calcagno od anche sulla testa dell’astra- 
galo.> Ciò però accade allorchè la pelle della pianta fa difetto, perchè 
allora la cicatrice è esposta a sopportare di Pssioni; ma se si ha 
molta pelle plantare e si riesce a portare la sul dorso, il risul. 
tato è eccellente; ad ogni modo tale disarticolazione va rise a sol. 
nto ai casi molto favorevoli, 

L'amputazione transcalcanea, tipo Pirogoff colle sue modificazioni, 
ha risposto sempre bene ogni volta che, permettendolo lo stato del cal- 
cagno, il lembo plantare si è dimostrato sufficiente. Così pure nella 
disarticolazione sottoastragalea è risultato ottimo il lembo plantare 
interno ogni qualvolta, asportando le ossa, sì è proceduto a ridosso 
di queste in guisa da lasciare le parti fibrose nella spessezza del lembo 
è si è avuta la cura di resecare il nervo tibiale posteriore. Nella disar- 
ticolazione tibio-tarsica il lembo di Syme ha risposto assai bene se il 
tendine di Achille disinserito a ridosso del calcagno, è rimasto aderente 
alla pelle. L’amputazione infine sopramalleolare col processo di Guyon 
ha permessa la protesi con appoggio diretto sul moncone in quanto il 
peso del corpo è caduto sulla pelle del tallone raddoppiata del tendine 
di Achille. Si può usufruire di questo lembo anche quando si è obbli- 
gati a sacrificare le ossa della gamba sino a 10 em. di altezza dall’artico- 
lazione. Senza dubbio in tal caso il moncone riesce irregolare ed anti- 
estetico, ma a poco a poco finisce coll'adattarsi e col dare un risultato 
eccellente. 
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Dicemmo che tra i requisiti che deve avere un moncone vi deve es- 
sere quello di poter generare nell’apparecchio i movimenti che il mede 
simo deve compiere. Tale funzione sino a non molto tempo addietro è 
stata quasi completamente negletta; e mentre gli arti protes raggiun. 
gevano il più alto grado di perfezione per solidità, per leggerezza, per 
ricchezza e facilità di movimenti comandati ecc., i monconi invece era- 
no utilizzati nella immensa maggioranza dei casi come dei semplici sup- 
porti passivi di quelli. Se la protesi poi era dotata di movimenti in rap- 
porto colla volontà del portatore, essi in genere erano legati alla contra. 
zione delle masse muscolari non già del moncone ma di altri segmenti 
più centrali dello stesso arto o di altre parti del corpo. Eppure oltre 
un ventennio, val dire dal 1898, Giuliano Vanghetti aveva preconizzata 
e teorizzata l'utilizzazione delle attività muscolari residuate nei mon- 
coni di amputazione per dare vita alla protesi, per fare cioè di questa 
un apparecchio che allo stesso modo dell’arto vivo fosse, per dirla alla 
Codivilla, dominato e guidato dal cervello. Ma può dirsi che l’idea ge- 
niale del Vanghetti solo in questi ultimi tempi abbia acquistato concorde 
assentimento, e che solo nel 1916 abbia avuto fine il primo periodo di ci 
menti isolati e di studi sparsi, e siasi iniziata un’èra novella di appli 
cazioni su ampia scala e di nuove ampie fruttuose ricerche. La guerra 
non ha mancato di dare naturalmente il suo grandissimo impulso; ma 
ciò ch'è valso veramente ad aprire sì vasti orizzonti alla cineplastica 
è stata la pubblicazione di due opere fondamentali: «La vitalizzazione 
delle membra artifici » del ighetti e « Die willkurlich bewegbare- 
kunsliche Hand » del Sauerbruch. 


Non ci è possibile parlare diffusamente di questo argomento che già 
rappresenta una branca a sè della chirurgia destinata senza dubbio ad 
un avvenire. La sua tuttora non grande diffusione è dovuta al fatto che 
non sono ben fissati i dettagli di tecnica, non ben precisate le indica- 
zioni, nè stabiliti i risultati. Inoltre occorrono grandi mezzi meccanici 
perchè l’opera del chirurgo venga efficacemente utilizzata; occorrono 
appositi istituti ricchi in materiale e con personale specializzato perchè 
qualsiasi sforzo sia coronato da successo, ed infine occorrono la sorve- 
glianza continua e l'educazione del paziente. Mi limiterò intanto ad 
esporre i principii fondamentali del metodo, i quali devono essere fa- 
miliari ad ogni chirurgo, poichè, come ben dice il Patti, gl’insegnamenti 
che derivano dal concetto e dalla pratica della cinematizzazione non si 
limitano al campo dell’amputazione cinematica intesa in senso stretto, 
ma illuminano di nuova luce quello più vasto della tecnica generale 
delle amputazioni. 

La teoria vanghettiana infatti che ci appreso ad utilizzare al 
grado massimo le risorse funzionali del moncone, ci porta a considerare 
amputazione non più come un intervento ch'è fine a sè stesso, ma 
come un atto chirurgico che ha per méta ultima la creazione di nn 
nuovo elemento somatico, quale, integrato d protesi, sarà fat- 
tore di nuova funzione. un periodo nuovo dell’amputazione quello 
che schindendosi. il periodo che devesi chiamare delle amputazioni 
cinematiche. La moderna dottrina dell’amputazione sarà quindi d'ora 
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una ll a revisione della tecnica di esse, 
dei futuri elementi funzionali, si deve rispar- 
miare in masse di moto come in leva scheletrica ; B) dalla volgarizza- 
zione della teoria dei motori plastici; €) da un maggiore interessamento 
i d) dalla riforma dei metodi 


dei chirurgi per i problemi della prote; 


La cinematizzazione dei monconi è stata, distinta in primaria, se- 
condaria e tei secondo che viene eseguita in primo tempo d 
rante l’atto demolitivo (ampi ione cinematica), od in secondo tempo 
su moncone preparato a tale scopo con un 
(ipocinematica), od infine tard 
uv'amputazione ordinaria, Finora nel 
si, i tentativi praticati in questo campo furono diretti ad eseguire cine- 
matizzazioni terziarie. Il metodo fu anche, è vero, sperimentato primi- 
tivamente nelle formazioni sanitarie avanzate, ma sembra con ci 
risultato; infatti in tali circostanze è da prevedersi che gli sforzi deb- 
bano fallire, perchè o l'operazione si compie in focolaio con processo 
infettivo in atto e subisce le conseguenze delle complicanze settiche, 0 
quando pure essa venga eseguita nel periodo preinfettivo e nelle mi- 
gliori condizioni di ambiente, corre l'alea della facile necrosi dei Jembi 
entanei dovuta a minore resistenza dei tessuti. Preferibile è quindi in 
ogni caso preparare opportunamente la parte perchè essa si possa pre 
stare ad un intervento cineplastico da eseguire in secondo tempo. Di 
qui la necessità che il chirurgo che si trova a dover praticare un'ope 
razione demolitiva sugli arti possegga dei piani operatorii che gli per 
mettano di eseguirla secondo le nuove concezioni della chirugia cine- 
matica. 

Il concetto base da cui è partito il Vanghetti è il seguente: in una 
imputazione o disarticolazione recente o pregressa, il tendine od il mu 
scolo provvisto della necessaria protezione fisiologica (pelle, i, ner- 
vi), potrà in genere servire alla protesi cinematica qualora ad esso 
possa formarsi un punto di attacco artificiale sottoposto alle medesime 
condizioni di protezione. Motore plastico è appunto una qualunque en. 
tità motoria osteoplasticamente ottenuta. 

Il problema principale de nemati ione si è adunque quello 
della creazione di un punto di attacco, il quale sotto l'impulso di una 
contrazione muscolare sia capace di una certa escursione da trasmet- 
tere ai vari segmenti della protesi. E° ben difficile trovare questo punto 
di attacco in un comune moncone. Vediamo, p. es., quali siano le eon- 
mi in nn braecie amputato. In esso per solito i muscoli bicipite e 
tricipite, o meglio i loro monconi, sono suturati tra loro immediata- 
mente a contatto dello estremo inferiore del moncone osseo. Se al con- 
trario, pur suturando l'uno all’altro i monconi di tali mus voli, si avesse 
Vavvertenza di lasciare a questi la massima lunghez 
dosi, compirebbero colle loro estremità suturate una @ 
meno ampia (ad es. da 1 a 2 em.); ciò basterebbe perchè un tirante ap- 
plicato da una parte ai muscoli (più o meno direttamente) e dall'altra 
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all’apparecchio di protesi, comunicasse a quest'ultimo un movimento 
atto ad uno scopo, p. es. la flessione delle dita 
Ma perchè questi muscoli e tendini po 
0 di lunghe 


no DAntenere questo ec 
orre impedire Ji loro retrazione. I muscoli vanno 
infatti incontro a due sorta di retrazione: la primaria, inevitabile, che 
1 nell'atto del taglio, e devesi al tono muscolare seconda 
graduale, che si ha in segnito per fatti di atrofia e di selerosi q 
Vest mato rimat libero. E* 1, ultima che bisogna com- 
impedire che ndere con- 
Per ottenere ciò vi sono varii procedimenti detti an 
ati tutti sul concetto di itui le inserzioni naturali, 
‘omunque distrutte, delle inserzioni artiticali, allo interno ed allo in- 
fuori dell e è il procedimento antiretrattile uo che allo 
estremo libero di un muscolo o dall'ansa formata da uno o più muscoli 
o tendini suturati insieme dà un app issandoli più o meno stabil- 
mente ad un so: urale od ar interno, un osso, ad esem. 
pio. Altro procedimento è quello 1 le che allaccia il motore od i 
motori formati e porta sterno per attaccarli ad una ferula 
ti Gul uansa metallica), i cui estremi sono solidarizzati fra i giri 
di un manicotto gessato costruito sull'arto a distanza dal punto di am 
ine. II proc vo può nsarsi quando i motori siano soli- 
dali colla cute; allora con cerotto 0 con fasce, attaccate con adesolo 
vil altro, si può praticare in'estensione continna dei motori stessi. Il 
xo meccanico ha la sua applicazione quando il motore è tale da 
appoggio ad un qualunque meccanismo esterno di presa e 
quando il motore termina ingrossandosi no- 
olmente i tiranti bastano allora allo scopo). IL me- 
todo liberi infine quello che non si preocenpa della retrazione secon. 
daria, perchè nel caso speciale trattasi di muscoli forti e ben nutriti. 

Nel formare un motore non basta opporsi alla retrazione seconda- 
ria di esso; occorre mantenergli anche le condizioni necessarie per la 
vita e per la funzione; occorre, cioè, dargli un rivestimento cutaneo, 
una vascolarizzazione ed una inne zione. Ciò ottiensi in vario modo 
secondo le varie specie di motori. Questi si distinguono anzitutto in uni. 
motori e plurimotori, secondo che hanno movimenti in un solo senso od 
in più sensi. Gli unimotori possono essere semplici, se formati a spese 
di un solo muscolo o tendine; o doppi, se a spese di due; e così via. 
I plurimotori si distingono in alternanti, se lo stesso motore è dotato 
in un primo tempo di un movimento in un senso e in un secondo tempo 
di un movimento in senso opposto: ed in concatenati, se un motore al. 
temnante (od un insieme di ] motori) si accavalla od intreccia ad 
un altro (0 ad un insieme di più alt Si possono così avere movimenti 
numerosi con minore impiego di muscoli. 

Il motore può essere terminale o laterale. Può avere la forma di 
ansa 0 quella di elava, cioè di un ingrossamento qualunque e comunque 
ottenuto sull'estremità di tendini muscoli ed aponevrosi, atto ad essere 
afferrato da un laccio o da un gancio da collegarsi alla protesi. Le clave 
sono motori più semplici, ma meno perfetti delle anse; tuttavia es- 


si avve, 


atto coll'as 
retrattili, | 
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sendo meno delicati ed in certi casì anche di riuscita più sicura possono 
dare in pratica risultati più soddisfacenti. 

E’ impossibile e, d’altronde, inopportuno il consigliare e lo abbrac 
ciare esclusivamente questo o quel procedimento in una branca della chi 
rurgia tuttora così giovane e così ricca di risorse, nella quale tanta par- 
te è fatta alla iniziativa individuale ed in cui la utilizzazione dei singoli 
fattori non può essere disciplinata da norme fisse, ma deve avere la più 
libera e svariata applicazione a seconda dei casi 


VII. — Trattamento consecutivo delle ferite osteo-articolari. 


Il conseguire, mercè cure razio! s atti ope 
de pazienza la conservazione di un arto 
senza dubbio il più grande trionfo dell 
questo sia completo cecorre che la form 
funzioni del segmento di 
tenersi o ristabilirsi in 


ivi opportuni e gran- 
vemente colpito, rappresenta 
chirurgia moderna; ma perchè 
e più specialmente le complesse 
o risparmiato e di quelli vicini possano man- 
dizioni per quanto è possibile normali. Lo 
storpio che non può servirsi del suo arto è assai spesso più infelice del 
mutilato, perchè in lui si accoppia la perdita dell'uso alla seformità 
della parte. E° perciò che nelle lesioni di guerra dell'apparecchio del 
movimento si deve insistere perchè assistenza medica non si limiti al 
assolvere le indicazioni terapiche del pronto soccorso, ima ottemperi 
eziandio, sin dallo inizio della cura, e sopratutto durante la ulteriore 
evoluzione della lesione, alle importanti esigenze ortomortiche e funzio- 
E° inoltre indispensabile che per rispondere a tali esigenze non 
si perda tempo, perchè ogni giorno che pa sce un elemento 
che si sottrae al processo e perchè non bisogna cullarsi nella illusione 
che in seguito i compensi terapev restituire la funzione 
ad un arto debilitato. Quando delle tabilite e delle 
storpiature si sono rese inveterate, mnabili e forse 
non compensabili. 

L'orientare il trattamento verso questa mòta rivela in modo essen. 
ziale ia compete del chirurgo; ma € mente esso non è stato 
durante Vultima gue apprezzato nel suo ginsto valore molti me. 
dici militari, nuovi bene spesso a tale agone, e tanto meno seguìto nei 
suoi particolari, che sono frutto di dottrina e di esperienza. La tera- 
peutica chirurgica non vuo] dire tecnica operatoria, niente affatto; que- 
sta è certamente una parte essen ma non la sola importante, spe- 
cialmente nei tempi attuali. 11 chirurgo puramente operatore, colui che 
di altro non si interessa che ili fare della chirurgia brillante in pub- 
blico, è un chirurgo incompleto in tempo di pace, più che incompleto in 
tempo di guerra, durante il quale operazione non rappresenta che il 
primo atto del trattamento di una ferita. Colui che traseura le cure 
consecutive compromette in serio modo il risultato di un atto operativo 
Îo condetto: el è hene insistere su questo, perchè assai spesso in 
n, per neces belliche, l'operatore non può seguire il suo ope- 
ino al conseguimento della guarigione. Ogni chirurgo quindi ha 


guer 
rato 
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l'obbligo di essere oggi perfettamente edotto del modo con cui vanno ap- 
prestate le cure complementari ad un ferito di un arto, che abbia già 
subita un'operazione, e ciò per essere in grado di potere, anche se non 
sia stato lui l'operatore, bene indirizzare il processo di guarigione. Se 
colui al quale nelle retrovie viene affidato un operato non è che un sem- 
plice tecnico, ignaro del vero trattamento che devesi a dei feriti, nonchè 
delle regole fondamentali della enra riparatrice «elle loro lesioni, sarà 
sa che ad atti operativi perfettamente indicati e magistralmente ese- 
guiti tengano dietro insuccessi funzionali. Ed è in tal modo che vengono 
molte volte falsate per colpevole inesperienza o negligenza le più sicure 
indicazioni di una data operazione chirurgica (Leriche). 

Chi ha avuto occasione durante la guerra di esaminare un gran nu- 
mero di feriti osteo-articolari sarà di certo rimasto più volte dolorosa 
mente colpito nell'osservare come frammenti di ossa già ridotti non 
no mantenuti per il tempo necessario in istretta congruenza secondo 
le componenti dello spostamento, dando luogo a scomposizioni seconda- 
rie che stabilivano ostacoli alla reintegrazione funzionale; come artie 
lazioni costrette per esigenze di cura alla immobilità erano situate in 
atteggiamento scorretto, © tale da non permettere che le eventuali 
contratture od anchilosi fossero compatibili con nna limitazione la meno 
del ante possibile della funzione specifica; come in apparecchi im- 
mobilizzanti dell'arto superiore erano ser ileuna plausibile ragione 
imprigionate anche le dita, e come in altri invece Ja mano non compresa 
nella fi ntura pendeva sconciamente in flessione con abduzione ulnare 
e le dita presentavansi rigide in estensione: e così v 

Ma l'addebito principale ch'è stato fatto ai sanitari delle unità 
avanzate come a quelli delle retrovie si è quello che allorchè hanno avu- 
to in cura ferite osteo-articolari, non hanno in genere cercato d’inter- 
rompere a tempo la immobilizzazione prolungata degli arti, fattore pre. 
cipuo di atrofia, d’indebolimento e di rigidità, o, per meglio dire, non 
hanno saputo con sano criterio contemperare la immobilizzazione e la 
mobilizzazione, la cui influenza benefica nella riparazione dei tessuti 
rappresenta una delle manifestazioni più paradossali della fisiologia pa- 
tologica. 

E’ pur vero che nulla è più difficile che apprezzare con precisione 
gli elementi atti ail evitare gl'inconvenienti ed a fornire le risomse che 
«conducono ad una ricostituzione funzionale più perfetta che sia possi- 
bile degli arti fratturati, specialmente quando, più che la cura delle 
tture, preocenpa la profilassi o la cura della infezione, Però il pro- 
blema da risolvere consiste nel mettere in azione simultaneamente e far 
procedere di pari passo i mezzi riduttivi-contentivi e le cure consecutive 
al pari dei varii atti operativi indispensabili, ma in maniera eh’essi non 
ntralcino reciprocamente durante tutto il tempo della cura. Stando 
all’adagio « principiis obsta», si è condotti a ricercare i mezzi che con- 
liano i due trattamenti, il primitivo ed il consecuti e non è affatto 
chimerico completare la chiusnra della ferita delle parti molli e la con- 
solidazione del callo nel tempo » ) che s'intraprende l'addolcimento 
© l'arresto delle amiotrofie. Non bisogna dunqne riserbare il trattamen- 
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to consecutivo delle fratture per il periodo della convalescenza, vale a 
dire per il tempo che sussegue alla consolidazione. Conviene al contra- 
rio rispondere alle indicazioni tardive, così come alle indicazioni primi. 
tive, applicando il metodo propizio sin dalle prime settimane del tratta- 
mento. E° il vero caso, come dice Malgaigne, che il chirurgo circondato 
«la seogli non deve, per evitarne uno, rischiare di urtare in un altro, 
ma cercare di superarli tutti con destrezza ed accorgimento. 

Il più delle volte s’incolpano gli apparecchi degli esiti detestabili 
delle ferite osteo-articolari. Ma a prescindere che la scelta dell’apparee 
chio è devoluta al chirurgo, che tanto più darà prova del suo sapere e 
dell’arte sua quanto più felice sarà nella scelta di esso, sta il fatto che 
il valore di un apparecchio è subordinato alla maniera di servirsene. 
Diamo pure la preferenza agli apparecchi a trazione se l’esperienza ha 
dimostrato ch'essi hanno dati i risultati migliori; limitiamo pure, per 
quanto è possibile, Vuso degli apparecchi gessati, se li si ritengono dai 
più, e non a torto, responsabili delle più gravi infermità; ma teniamo 
presente che sia gli uni che gli altri riusciranno benefici o micidiali se- 
condo l’uso più o meno razionale che saprà farne il chirurgo. Calot di. 
ceva che chi è esperto nella cura delle fratture riesce quasi sempre a 
liberare le articolazioni prima che i movimenti siano in esse aboliti, e, 
se limitati, prima che si sia perduta la speranza del loro ripristinarsi. 

Già parlando degli apparecchi contentivi affermavamo non essere 
mai prudente, quale si sia quello prescelto, di mantenerlo a posto sino 
a guarigione completa, ed eravamo allora indotti a ciò affermare dalla 
necessità che si prova, specialmente se trattasi di apparecchio chiuso, 
di poter controllare di tanto in tanto le condizioni del focolaio di frat- 
tura e delle parti molli circostanti, ed essere in grado di assicurarsi 
del funzionamento dello apparecchio e di rettificarlo o cambiarlo addi. 
rittura se non risponde allo scopo. Aggiungiamo ora intanto che per 
un’altra ragione importantissima occorre cambiare una o più volte, secon- 
do i casi, in una ferita osteo-articolare, l'apparecchio contentivo, ed è 
quella di avere così l'opportunità d’imprimere lievi movimenti alle ar- 
ticolazioni vicine al focolaio traumatico e praticare opportune manovre 
di massaggio. Bisogna non essere clinici per non apprezzare quanto sia 
delicato stabilire a quale intervallo di tempo” convenga mobilizzare le 
membra fratturate e per giunta complicate a ferita delle parti molli, 
spesso con infezione in atto. Si crede da molti aver tutto detto coll’aver 
pronunziata la parola « massaggio e movimenti precoci », e non si ri- 
flette che dal tempo in cui essi s'iniziano e dal modo con cui si appli. 
cano dipende il più delle volte il risultato definitivo della eura. Anche 
in ciò dovrà essere di sommo aiuto l'esame radiologico; quando questo, 
conformemente all'esame clinico, depone per una consolidazione bene 
avviata del callo, siamo autorizzati a liberare innanzi tutto le due arti. 
colazioni più vicine al focolaio di frattura, pur cercando sempre di ri. 
spettare il callo medesimo con piccoli accorgimenti. Così, p. es., basterà 
in tal periodo applicare ai due lati del tratto fratturato delle stecche 
che non superino le interlinee articolari o dei sacchetti di sabbia. Già 
s'intende che ciò che si mobilizza non è il focolaio di frattura, sono bensì 
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le articolazioni a questo più prossime, delle quali cer conservare la 
elasticità ; e tra le medesime si mobilizzerà con più cura ed interessa- 
iormente è soggetta ad irrigidirsi; così nel caso 
femore si cercherà mobilizzare di preferenza 
zione del ginocchio. 

E' di capitale importanza impartire piccoli movimenti î quali, senza 
nuocere, bastano da soli a mantenere nelle giunture l'attitudine alla 
yne. Essi possono essere eseguiti anche prima della completa con- 
solidazione del callo se v mano fissi bene la leva ossea corrispondente 
al segmento fratturato è l'altra esegua la manovra con tutta la dolcezza 
rile, Ne invece s'imprimono movimenti estesi e bruschi, questi in. 
cadere semplicemente nelle artici boni si ripercuotono anche 
sul focolaio di frattura è possono deviare il processo di consolidazione 
del callo, costituendo la causa primà dello stabilirsi di una pseudo- 
artrosi. Sarebbe un errore anche ripetere ogni giorno le sedute di mo- 
bili one, perchè ciascuna di queste provoca fenomeni reattivi nelle 
rispettive articolazioni, i quali vanno fatti dileg n dilazione col 
rimettere la parte in perfetto riposo per potere dopo la pronta e com- 
pleta cessazione di essi ripetere impunemente le manovre di mobilizza- 
ione. Di qui la necessità di riapplicare tra una seduta e Valtra Vappa- 
recchio immobilizzante. 

Anche il n ugio va to con metodo e senza scosse, La mano 
che lo esegue, guidata dalle conoscenze anatome-patologiche, deve rico. 
noscere sotto Li pelle e seguire con precisione i muscoli ed i tendini con- 
tratti, nonchè i imenti Jacerati; rendersi conto dei risultati che : 
mano m i no e modificarli, completarli, perfezionarli, con- 
ciliando in tal n due elementi che devono procedere di ordo: la 
nota clinica ed il trattamento rispettivo. Non si traseurerà inoltre di 
sorvegliar di quei muscoli che, come 
ad es., gli estensori, sono pi ggetti alla insufficienza funzionale, in 
quanto che la loro contrazione deve bi re la energia degli antag 
nisti ed insieme l’azione della gravità, nonchè l'attività di quei museoli 
la cui minorazione anche lieve provoca grave mancanza nella funziona. 
lità di tutto ro (come il deltoide per arto superiore ed il quadrici. 
pite estensore per l'arto inferiore). 

Se il massaggio e la mobilizzazione sono stati eseguiti nel modo 
e nella misura anzidetti per tutta ln durata della consolidazione del 
allo, basterà dopo di questa continnare la eseci ndo solo 
la intensità delle manovre ed il numero delle sedute durata e 
la periodicità di queste occorre sottostare alle circostanze; di mas 
se ne dovran fare due al giorno della durata di almeno quindici minuti 
ciascuna. 

TN massaggio non consisterà più in manovre di dolcezza ma andrà 
trasformandosi progressivamente in frizioni sempre più intense e pi 
fonde, in un vero pétrissage, Così solo vedransi man mano ridursi e mo- 
dificarsi gl'ispessimenti e le pastosità più cospicui, specialmente se al 
massaggio si seguire la compressione elastica meri bende di gom- 
ma, agenti in qualità di massaggio automatico e continuativo capace di 
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modificare la vitalità dei tessuti selerotici e di esercitare su quelli intil- 
trati una pressione equabile e ciolee in guisa da spremere i liquidi che 
ne riempiono gli interstizii e da respingerli verso le parti sane ove sono 
facilmente riassorbi 


Anche i movimenti devono rendersi di mano in mano più ampii e 
più frequenti, e devono essere sia attivi che ivi cercando di vincere 
in tutti i modi la riluttanza che per questi ultimi manifestano i feriti 
non tanto per tema di svegliare delle sofferenze quanto per il proposito 
di consegu isa una rendita. Non munzierà del p ari 
correre in casi speciali a piccoli accorgimenti che possono prevenire 
inabilità deplorevoli. Così dinanzi all'ostinazione del paziente di non 
fave tentativi di fle me del ginocchio per stabilirne la rigidità, spe 
cialmente se l'arto rin i i ta, si farà sollevare la co- 
scia ad angolo retto sul bacino e la si farà mantenere in questa posi. 
zione ia due assistenti, L’infermo contrarà fortemente i muscoli, ma 
essendo gli estensori insufficienti, a capo di pochi istanti il ginocchio 
si fletterà e cadrà sino all'angolo retto. 

Dopo aver ridata ai muscoli in parte la loro nutrizione e fo 
dopo aver combattuta la ri 
tere l'arto agli esere 


ne 
dità articolare, si comincerà a sottomet- 
i volontari metodicamente graduati: nel che 0c- 
corre che il chivurge dimostri ancora la sua sollecitudine per conseguire 
la rieducazione dei movimenti, specialmente se trattasi dell'arto infe- 
riore. Egli deve aver presente che di questa faccenda i feriti non si oc 
cupano giammai come dovrebbero, oltrechè per la mancanza di conf 
denza nell’uso dell'arto, il quale così spesso diventa il punto di origine 
di uno stato d'impotenza. progre: a, per il miraggio della rendita da 
cui essi sono persistentemente ossessionati. Deve inoltre considerare che 
esistono per nn ferito dell'arto inferiore diverse maniere di comminare 
nmente € che le invalidità le quali succedono alle lesioni di detto 
non sempre, come si potrebbe credere, sono la conseguenza mate- 
riale della lesione, ma bene spesso sono dovute a cattiva attitudine del 
piede che solo potrebbe ammettersi in trammatismi i quali abbiano col. 
pito direttamente questo segmento dell'arto. I feriti, quantunque obbli- 
gati dal chirurgo a camminare sotto la sua direzione non appena che 
il callo si sia costituito, sfuggono a tale obbligo e preferiscono cammi- 
nare colle grucce, Ora se durante il decubito dorsale il piede tende al- 
l’equinismo, vi tende ance di più quando l'individuo si serve delle 
gruece; epperò tale difetto va sempre più accentuandosi sino a diven- 
tare peggiore di un'ampui one. Che ll le grucece sono 
un aiuto necessario nei primissimi giorni, devono però essere abbando- 
nate dopo una settimana cir e se gl'infermi insistono nel sentirne il 
bisogno, vuol dire che la frattura non è ancora consolidata e richiede 
uma ulteriore degenza a letto e la riapplicazione dell'apparecchio im- 
mobilizzante. Non è concepibile che cen un callo capace di sostenere il 
peso del corpo si debba essere obbligati a camminare colle gruece con- 
dannando one! Nè: è a BIL: che I ingiusti- 
ficato del piede sia l'unic ti 
frattura impotenze funzionali î; £ re 
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galate riguardanti questo ed altri segmenti di arti, e son sicuro che si 
rimarrebbe stupiti e mortificati se una statistica fatta con serietà e co- 
scienza ci rivelasse il numero approssimativo delle storpiaggini dovute 
ad incuria od a provocazione messo in confronto col numero «di quelle 
ascrivibili direttamente ai danni causati dalla ferita. 

Tre altri sussidi terapeutici v no a coronare, come l'esperienza 
ci ha chiavamente dimostrato, l'azione del massaggio e della mobil 


zazione ; la elettroterapia, la termo-balneoterapia e la kinesiterapia. La 
elettroterapia giova sopratutto a combattere le miopatie ostinate, ma 


l’uso di essa offre talora in pratica difficoltà insormontabili. A parte 
la mancanza frequente di uno strumentario adatto, è ben raro trovare 
dei sanitari che posseggano le conoscenze esatte del rimedio per ben ser- 
ne e siano in grado di controllarne e misurarne periodicamente i 
ti. Male usata e male dosata, la corrente sveglia dolori intem- 
mi mal disposti a sottoporvisi costituiscono un eccel- 


risul 
pestivi, che in infe 
lente pretesto per interromperla, specialmente se alle sofferenze si ag- 


giungono le prove della inefficacia 

Ben alt DI menti merita invece la termo-balneoterapia, di 
cui la guerra ha oltremodo volgarizzate le pratiche e moltiplicati gli 
stabilimenti, nei quali un personale provetto ed esercitato le eseguiva 
sotto la direzione di per e Varte. La maggioranza dei chirurghi 
si è persnasa della convenienza di preseriverne l’uso anche per fratture 
di data recente, bandendo così il falso timore che il callo non ancora 
bene ossificato possa con detta cura rammollirsi, anzi dimostrando il 
fatto opposto ch'esso cioè ista in resistenza ciò che perde in ela 
sticità. L'infermo stesso si conto durante la cura del progredire 
della consolidazione del rando di giorno in giorno una sicu- 
re re nei movimenti. Non è dunque più parsa una esagera. 
zione dopo tanta esperienza l'affermare che la termo-balneoterapia au- 
menta la vitalità della parte offesa e n’esalta il potere trofico, determi 
nando la consolidazione di un callo ritardato ed attenvando i disordini 
di un altro callo esuberante, facendo scomparire gli edemi residuali, 
trionfando delle atrofie muscolari pronunziate, ridonando alle artico 
ioni la loro elasticità ed infine coordinando tutte le forze utili al 
ristabilimento delle funzioni dell’arto. 

D'ordinario però la termo-balneoterapia è stata trovata special. 
mente indicata contro i calli voluminosi, di cui riduce sensibilmente 
le proporzioni, con questo di particolare, che sì rammolliscono e si rias- 
sorbono gli st mentre la parte centrale, cioè Passe del 
callo, guadagna in a mineralizzandosi. 

La kinesiterapia si fonda, com'è noto, sullo impiego del movimento 
in tutte le sue forme, di quel movimento che abbiamo visto rappresen. 
tare uno dei capisaldi della « delle fratture sin dallo inizio della 
loro evoluzione, ma che in questo pericdo risponde ad indicazioni 
diverse e sopratutto non va confuso coll mobilizzazione. Questa infatti 
non ha altro scopo che di vincere gli ostacoli i quali mantengono l'arto 
in un'attitudine rigida e gl'impediscono di funzionare; la kinesiterapia 
invece agisce sn di um arto che conserva la possibilità di muoversi, ma 
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è troppo debole per muoversi bene e completamente; laonde occorre 
provocare una serie di esercizi nei quali i movimenti si suecedano e 
si moltiplichino tino a ridonare alla p ia sua funzionalità normale. 
Sarebbe assurdo intanto pretendere che il movimento metodicamente 
applicato possa guarire tutti gl’impotenti, derivando spesso l'impotenza 
da lesioni che sopprimono definitivamente la funzionalità della parte. 
E° stato però riconosciuto (e ciò anche devesi alla esperienza della 
guerra) che le alterazioni anatomiche sono per lo più meno gravi di 
quello che la perdita della funzione potrebbe far credere, ciò che fa 
ammettere l'esistenza nell’organo di una ce: à funzionale latente 
la quale, eccitata, sarebbe pronta a 1 D'altra parte, anche 
quando le alterazioni anatomiche siano tali da avere distrutta nell’or- 
guno Ggl tività, cizio possiede un'ultima risorsa, quella cioè 
di suscitare una supplenza «di funzione. 

Addebiti gravi sono stati rivolti agli oi zatori del servizio 
sanitario militare perchè essi durante l’ultima guerra nulla 9 poco 
hanno fatto per evitare o mitig in tempo utile i gravi esiti inabilitanti 
«delle ferite osteo-articolari. Questi addebiti valgono in special modo 
per il primo periodo della campagna, nel quale mancò addirittura ogni 
risorsa dei genere; ma essi non cessano di avere ore anche per îl 
secondo periodo di quella, nel quale se pure sorsero qua e là degli sta- 
bilimenti «di terapia fisica, non sì ebbe una vera e propria organizzazione 
di così importante servizio e mancò ul esso la disciplina ; a voler essere 
sineeri, più che di un servizio, si trattò di un disservizio. 

Quali le cause di ess Innanzi tutto l'abituale tardivo invio 
degli ammalati ai centri in parola, dopo cioè che essi avevano atteso 
lungo tempo negli ospedali la guarigione definitiva e talora anche dopo 
che avevano usufruito di lice più o meno giustificate. Non è possibile 
sperare vantaggi dalle cure fisiche dopo che le alterazioni organiche 
sì sono inveterate e le storpiature stabilite .Altra causa di disservizio 
vi ricercata nella prescrizione rutinarin delle cure fisiche qualunque 
fosse il genere dei reliquati morl Ciò faceva sì che ai centri 
fisio-terapi flnissero, oltre agli infermi che da dette cure avrebbero 
potuto ricavare reali vantaggi, moltissimi altri che o di esse non 
avevano affatto bisogno o presentavano alterazioni tali da fare a priori 
presumere di non essere più suscettibili di modificazioni. Tale irrazio- 
nale invio produceva intanto um ingombro eccessivo dei rispettivi centri 
con discapito evidente degl’infermi utilmente trattabili. 

È da augurarsi che in un futuro deprecato cimento, con una orga 
nizzazione più completa, più armonica e più disciplinata, si possano ot- 
tenere dalla fisioterapia risultati migliori e più incoraggianti, qua 
tunque non esitiamo ad esprimere il nostro dubbio al riguardo, mossi 
dal convincimento che nessun trattamento di tal genere può riuscire 
efficace in qualunque modo lo si amminisiri se manca il concorso coo- 
peratore del malato. Giustamente il Camus scriveva al riguardo :« Non si 
ordina la fisioterapia come si ordina il chinino; il mali rico che prende 
suesta, medicina ne ricaverà giovamento, voglia o non voglia; il ferito 
che fa ogni mattina la sua seduta di meccanicoterapia non se ne avvan 
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taggerà se non lo vuole ». Ora chi 1 vuto per poco pratica dei nostri 
centri kinesiterapici si è dovuto convincere che i soldati dimostravano 
per le cure in essi praticate una grande apatia, se non adirittura una 
ostilità seoraggiante. Essi dovevano, per così dire, subirle, e dopo le 
sedute, che d'altronde non potevan nè troppo frequenti, nè di 
lunga durata stante l'affluenza degli ammessi, si affrettavano a riporre 
nell’assoluta inerzia e nei viziosi atteggiamenti i loro arti, distruggendo 
in tal modo l'eventuale beneficio ricavato dalla cura. Così fatta è la 
mentalità di simile clientela, e non vi è organizzazione qualsiasi, per 
quanto perfetta, che pos ul modificarla. Più savio consiglio è 
sforzarsi in tutte le maniere di prevenire a tempo utile quelle inabilità 
che non sono conse nza necessaria della ferita e ridurre alla minima 
espressione quelle altre che non possono assolutamente evitarsi. 


VIII. Cura dei reliquati morbosi delle ferite osteo-articolari. 


Reliquati morbosi di ogni genere accompa ite in parola. 
Tra essi accenneremo soltanto quelli che possono considerarsi la dipen- 
denza diretta o delle lesioni ossee diafisarie ed articolari, 0 delle com- 
plicanze infettive cui queste andarono soggette od infine del cattivo trat 
tamento cui furono sottoposte. Ecco intanto nn ultimo capitolo a evi 
la guerra ha apportato un immenso materiale di studi e di pratiche 
applicazioni e che da è per conseguenza uscito assii sviluppato e 
rinnovato, 
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i movimenti di un'articolazione: 

o 0 addrittura dalla inclusione 
a del callo. 

una delle succitate indic 
rurgo non ha potuto fans meno, | di accingersi all'atto opera. 
tivo di tener presente la facilità con cui possono aversi riaccensioni 
di processi infettivi apparentemente spenti che possono complicare 
gravemente Patto operativo medesimo. E poichè l'esperienza ha dimo 
strato essere l'evenie tanto più le quanto minore è il tempo 
trascorso momento del traumatismo, bene egli si è comportato nel 
non procedere con troppa fretta imili interventi. 


@) della mina 
regolarità della supertici 
® da sinostosi delle 
© da ostacolo indotto 
dy dalla compressione di un ne 
di esso (e specialmente del radiale) nella sp 


Premettiamo che 1 zioni, il chi- 


TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTHIARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 495 


Dinanzi ad indicazioni del primo genere è la sgorbiatura 
o la scalpellatura del callo per allontanare la mi inte usura 0 per 
forazione dei comuni tegumenti e calmare le eventuali sofferenze. 

Serie difticoltà presentato il trattamento delle sinostosi 
delle clue ossa delli , inteso a ridonare a questo i moviment” 
di pronazione e di supi del tutto abolit la correggere 
la posizione spesso assai molesta della mano. Le difficoltà erano rap. 
presentate dalla presenza di un callo osseo massivo intermediario, che 
non si prestava ad esse: ionato 0 resecato in modo da ridonare alle 
ossa la loro indipendenza. In aleuni ci ‘tore, seguendo l’esem- 
pio di Ollier, si è contentato di ottenere one in massa dell’avam- 
braccio procedendo, qualora i oli si ‘© presentati in buono 


quanto alla funzionalità della parte assai 
per lo meno assicurano quelli che si sono a 


provat 


1 calli vistosi, para-articolari, disturbando in grado notevole i mo 
vimenti di un'articolazione, hanno non di rado r sezione 
atipica (più raramente rica) per rendere alla una sufi. 


ciente mobilità. 

Nei casi più frequenti e più intere: 
clusione di un nervo nel callo, rivelantis 
zionali, si è ricorso ad atti operativi 
sgorbiatura del callo, la ri ione di 
o di amgoli taglienti, la incisione di ln 
nervo, il distacco di aderenze, che lo mantenevano compresso contro il 
callo, e via dicendo. Non è stato sempre facile scoprire il nervo; laonde 
lo si è dovuto cercare talora in alto, talo meglio, in basso e seguirlo 
attraverso il callo. Perchè l'intervento fosse coronato da successo è 
occorsa sempre la liberazione completa del nervo in tutta la sua cir- 
conferenza. Fsso si è presentato di aspetto variabile, grigiastro, gial- 
lastro, rosso-fosco, sempre uniformemente assottigliato ed appiattito, 
qualche volta strozzato in basso e rigontiato in alto a mo’ di ganglio. 
Non sono mancati casîì di scontinuità, nonchè altri in cui il tratto 
corrispondente del nervo era rappresentato uno 0 pochi filamenti 
fibrosi. In questi ultimi casi, non potendo fare affidamento sul ripristino 
spontaneo della conducibilità nerve si è stati obbligati a portar via 
il tratto od i tratti grossolanamente alterati ed a suturare capo a capo 
le due superfici di sezione. Ad evitare inoltre nuove aderenze od inglo- 
bamenti si è avuto cura, dopo la liberazione del nervo o la sutura dei 
monconi di esso, di proteggerlo mereè del grasso od un lembo muscolare. 
Nonostante il lungo tempo trascorso, la sutura ha spesse volte attec- 
chito e la conducibilità nervosa si è ristabilita ; ne fanno fede i casi iso- 
lati di successo riferiti da questo o da quel chirurgo e che confermano per 
altro quelli annunziati prima della guerra e datanti anch'essi da molti 
mesi e persino da anni. Ciò dimostra quanto sia pessimistica l’affer- 
mazione fatta al Congresso interalleato del 1917 della mediocrità di 
risultati per interventi tardivi. Indiscutibilmente la percentuale favo- 
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are del tempo: ma i molti nuovi successi in 

re, qualunque sia il ritardo ver 

anto “più che lo scoprimento di uno sciatico o di un radiale in un 

individuo giov: ame e suno non preoccupa affatto un chirurgo esperto. 

se, ila i itato negati o, nulla si sarà perduto: ma se invece 
za mon assumerà l'intervento? 


\AMENTI 


LI DEGLI ARTI INFEI 


menti notevoli degl 


arti inferiori, dovuti per lo più 
iosi del femore, non potevano per il loro numero e l'entità 
del disturbo funzionale lasciare indifferenti gli appassionati cultori 
dell’ortopedia. Epperò alle semplici e primitive osteoclasie ed osteotomie 
si sono sostituiti ne ultimi anni due proce capaci entrambi di 
raggiungere l'intento e l'uno all’altro opposto: il primo sostenuto dal 
Kirschner e consistente nello allungamento dell’arto fratturato; il se- 
condo messo avanti dai dottori Duening ed Uteau rappresentato dal- 
l’accorciamento parimenti artificiale dell'arto sano. Il Kirschner inter- 
venne dapprima nel tratto del ica frattura, ma l’esperienza poco 
confortante dei primi casì lo conv se invece preferibile sezionare 
l'osso lontano da quella, in nn tratto del tutto sano. I vantaggi di 
questo modo di procedere sarebbero: a) si può scegliere per la prepa- 
razione quel tratto di osso che tecnicamente si può raggiungere con 
più facilità e senza pericolo di ledere organi importanti ; h) in un tratto 
perfettamente integro l'osso si può mente isolare per via ottusa 
sottoperiostale sen nde emorragia e conservando un cilindro 
periosteo continno che nel trattamento post- ‘operatorio ha grande im- 
portanza, perchè insieme ni muscoli impedisce una forte dislocazione 
ad latus e sia anche perchè colla neo produzione di osso ristabilisce in 
tempo breve pressochè la forma e lo spessore del femore; e) operando 
sul tessuto sano non vi è alcun timore d’infezione, mentre oper 
sul tratto offese si corre il rischio di risvegliare germi incapsulati e 
provocare uni suppur * sue cons 
midollo osseo normali danno maggiore affidi rimento di una consolidazione 
ripida e complet divisione dei frammenti in un antico callo 
tecnicamente è difl farsi che con lo scalpello. 

Un solo vant zione nel ivatto fratturato ed è quella 
che stendo una € ione angolare dei frammenti questa si 
può gere insieme coll’allungamento dell'arto. Ma in questo caso 
anche sezionanido il femore in un tratto sano, può correggi il difetto 
spostando in senso contrario all'esistente devi 
è provvedendo a che siano sulla medes linea Var 
10 del ginocchio ed il calcagno. ne quindi da preferirsi 
ione in tratto sano, «dl il più adatto è quello all'unione del terzo 
io col terzo inferiore, e qualora lx frattura ivvennta proprio 
in quel punto, si può operare sul smo spostandosi sempre in quel 
irezione © centralmente 0 perifericamente. 
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Per la tecnica Kirschner ritiene che non sia il caso di pensare ad 
un trapianto osseo da immettere tra i capi sezionati a guisa d’infibula- 
zione, ma che si debba sempre ricorrere ad uma sezione osteoplastica 
ottenendo poi l'allungamento con apparecchio a trazione. La sezione 
dell’osso può farsi obliqua facendo così scivolare i frammenti l'uno 
sull’altro; ma v l'inconveniente che se l'allungamento dev'essere 
piuttosto grande, i due frammenti finiscono col tuecarsi solamente colla 
punta sottile e si ha così poco saldo contatto; inoltre allo allungamento 
si unisce sempre con tale tecnica un certo spostamento laterale. Invece 
facendo la sezione a Z od a scalino, in tutti i punti il diametro dei 
monconi ossei corrisponde alla metà del normale e non vi è alcuna 
dislocazione laterale; quindi la consolidazione avviene in modo più per- 
fetto, sia perchè sarebbero già sufficienti per la funzione ji tratti in cui 
lo spessore è metà del normale, sia perchè ad ogni modo rapidamente 
si forma nuovo osso che ristabilisce la forma e lo spessore normale 
del femore, specialmente quando Vindividuo riprende a camminare e 
mette così in opera i fattori di adattamento. 

Riguardo alla estensione Kirschner seguendo il principio che i 
punti fisiologici per l’estensione dell’osso sono quelli cui si attaccano i 
muscoli da distendere (quindi per la frattura della coscia la testa della 
tibia), ha usato, e con successo, porre il chiodo (uso Codivilla) attra- 
verso la testa tibiale. Con dispositivi speciali, facili ad intendere, si 
può dare una leggera flessione al ginocchio ed all’anca, mettendo pure 
questa in lieve abduzione. Così pure sospendendo il piede in alto si può 
regolare la rotazione dell’arto e la, posizione angolare del piede, nonchè 
imprimere dei movimenti all’articolazione del ginocchio. In genere 
gl’infermi sopportano il peso iniziale di 6-9 kilogr. che può venire ra- 
pidamente aumentato sino a 18-20 kilogr. Però bisogna subito dimi- 
nuire la trazione se il polso scompare nelle parti periferiche e l’estre- 
mità diviene fredda od anemica non tollerando i nervi ed i vasi una 
eccessiva distensione, salvo a ritornare al peso primitivo a mano a 
mano che i sintomi d’intolleranza, su detti si dileguano. 

Ecco intanto come si esegue l'inter icata l’incisione nel 
punto di elezione indicato ed arrivati sul periostio, s’incide questo 
longitudinalmente e lo si distacca a manicotto per l'altezza voluta 
dell’osso. Si passa poi una lar; metallica sotto l’esso per 
proteggere le parti molli ed il pe per lungo il femore 
nel mezzo preciso per il tratto voluto con una sega circolare. Le sezioni 
laterali dello scalino si faranno collo scalpello intaccando Vosso man 
mano nelle due circonferenze sino a completare la, sezione per evitare 
scheggiamenti. Se non si dispone di una sega circolare adatta anche la 
sezione longitudinale si farà collo scalpello, ma occorre evitare scheg- 
giature e fessure, Completate le sezioni, si lussano fuori della ferita i 
due monconi per esser sienri della divisione completa. Per ottenere 
l'allungamento strettamente necessario, mantenerlo immutato sino 
alla consolidazione e combattere la produzione di un certo grado di 
spostamento laterale dei frammenti, Kirschmer ha pensato servirsi di 
una catena metallica chiusa ad anello che abbia la Innghezza necessaria 
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per fermare i frammenti all'allungamento voluto e che venga fissata in 
due punti eppesti alla circonferenza del femore distanti tra loro in 
alte; la metà dell'allungamento che si vuole ottenere. 


Circa l'epoca preferibile per l'operazione, poichè il proce 
posto si esegue in un tratto sano dell'osso, non occorre che pr 


tempo dalla guarigione della ferita. 
Il processo Ducuing-Uteau sembra il più razionale. Le obbiezioni 
che a questo si possono fare sono il pericolo della infezione e quello di 


tina psendoartrosi; ma se l'ev l'infe 
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oggi le due possibilità non debl 
à di fare qualche cos 
gli AA. che infezione e pseude 
ibili intervenendo sul lato n 
te che si è fatta si è che 
trammp lunghi con viari 


ione ap, ne alla perfetta 
ia perfetta tecnica della re- 
tamente dobbiamo convenire che 
no essere frequenti. Data ad ogni modo 
i individui, è giusta l’osserva- 
rtrosi saranno più facilmente 
0 che sul sano. Un'altra obbie- 
sso, i muscoli possono restare 
le dalia: pne È FOIONte 


muscolare è pe Dall'altra p i AA. 
altre considerazi re dello ento dal 
zione è in esso più re re potendosi misurare e 
di accorciamento da ottenere; 4) l'intervento sul femore sano in cui 
non vi sono € ita, infezione pregressa ed in cui i rap. 
porti anatomici sono n ali, si presenta molto più semplice che non 
quello su di un focolaio di frattura guarito con grave scomposizione, 
quantunque ciò non più si verifichi poichè anche nell’arto fratturato s'in- 
terv su di un tratto di esso sano; eppure ogni pericolo non è con ciò 
scongiurato; €) infine l’accorciamento del femore sano può rappresen- 
tare anche un guadagno di tempo, potendosi eseguire molto prima che 
l'allungamento di quello fratturato. 

Per la esecuzione del processo occorre innanzi tutto l'asepsi più 
rigorosa ; indi occorre determinare bene il tratto di osso accorciare 
le scopo bisogna praticare una misura preci dei due arti. 
isione si consiglia l'anteriore nella parte media della coscia 
estesa per 20 cm. circa e portata rapidamente, attraverso la pelle ed i 
muscoli, sull'osso. S'isola il femore dalle parti molli col bistorì senza 
interessare il periostio e si seziona nella parte media colla sega di 
Gigli passatagli sotto. La sezione si deve cercare di farla proprio nella 
parte media perchè ivi l'osso per un certo tratto si presenta cilindrico 
@ perciò con calibro eguale per modo che dopo la sezione i monconi 
sono hene conttarsi, Sezionato il femore, un assistente afferrando la 
te inferiore della coscia fa sporgere il moncone osseo corrispondente 
che viene affi o con una pinza di rabeuf in sso in modo che 
l'operatore possa facilmente con una sega ad arco sezionarlo ad L 
esattamente a metà spessore e per un'altezza corrispondente all’aceor- 
ciamento che si vnole ottenere. Detta parte è a carico del segmento 


no "elia vi sono 
o sano: 4) l’ope 
ttamente il grado 


Come in 


TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 497 


posteriore dell'osso. Con identica manovra si asporta un tratto osseo 
eguale del moncone superiore a spese questa volta della metà anterior 
di esso. Si adattano i due monconi che devono corrispondersi perfet- 
tamente nella sezione a Z od a gradino ,e nella totalità il femore sarà 
ccerciato precisamente della iunghezza voluta. Per fissare i monconi 
si consiglia la così detta sutura a quadro od a telaio di Lejars con filo 
metallico. Un filo doppio ad ansa è girato intorno ai monconi e gli 
estremi passati nell’ansa si st mo ritornando indietro sino al punto 
opposto dove si passano sotto i fili torcendoli poi nel mezzo. Sarebbe 
anche consigliabile fissare i monconi con uno 0, meglio, due nastrini 
metallici di Putti. Emostasi, sutura per prima dei muscoli e della 
pelle, applicazione di una doc di filo di ferro per 50 giorni. 


C) PSEUDARTROSI. 

I numerosi contributi che durante questi ultimi anni i chirurghi 
hanno dato al trattamento delle pseudartrosi provano la grande fre- 
quenza con cni siffatto deplorevole esito si è verificato nel corso della 
guerra; nè poteva essere diversamente se sì considerino da una parte 
la gravità abituale delle lesioni osteo-articolari e dall'altra il tratta 
mento di elezione adottato, e non a torto, in simili casi, cioè la sche 
gectomia, più o meno estesa, e che talora ha raggiunto il graflo di un 
vero disossamento, trattamento che, come si è detto, ha dato in mani 
esperte brillanti risultati, ma che invece ha portato ad evidenti insuccessi 
allorchè «esso è stato eseguito da persone non allenate al rigorismo 
della scuola di Ollier. Le pseudartrosi dovute quasi esclusivamente 
queste cause ed in eni andavano per lo più escluse le tare costituzionali, 
incoraggiavano naturalmente i chirurghi agl’interventi eruenti, fidu- 
ciosi di ottenere con questi dei risultati meno aleatorii che nelle pseu- 
dartosi da fratture sottocutanee. 

Clinicamente è stato talora difficile differenziare i semplici ritardi 
nella consolidazione dalle psendartrosi confermate, e per differenziare 
gli uni dalle altre ha innanzi tutto giovato la nozione del tempo. Si è 
tenuto conto che il tempo che vna frattura può impiegare per consoli. 
darsi è molto maggiore nelle ferite d'arma da fuoco che nelle fratture 
sottocutanee, e che, p. es., le fratture della coscia comminute infette 
possono richiedere persino 45 mesi. uni radiografici ripetuti di 
tanto in tanto hanno contribuito a facilitare la diagnosi, e così pure 
i segni flogistici residuali che possono essere rivelati con uno dei mezzi 
conosciuti (movimenti forzati tivi e passivi, massaggio energico, 
bendaggi elastici, uso di vaccini autogeni ecc.). 

Sperimentati più o meno inutilmente i mezzi di cura blanda, la 
maggioranza si è attenuta in genere ni due trattamenti più razionali 
e più radicali ad un tempo, come quelli che si J yono di sopprimere 
direttamente la causa della pseudartrosi, cioè a dire la resezione dei 
monconi, seguita 0 no da osteosintesi, e la osteopla applicando 
abitualmente la prima nei casi non accompagnati da perdita di sostanza 
e la seconda invece in quelli con perdite ossee più o meno considerevoli. 
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Condizione indispensabile per il successo in entrambi gl’interventi 
è stata riconosciuta Vasepsi perfetta, Quanto alla resezione sono state 
riconosciute necessarie alcune altre prescrizioni che qui riassumiamo 
e che decidono anch'esse del risultato: @) asportare tutte le parti molli 
interposte ai frammenti procedendo con cura e non tagliando alla cieca 
(vi è stato persino chi ha tagliato il nervo radiale), e, se è infrapposto 
un muscolo, incidendolo nel senso delle sue fibre in guisa da permettere 
di aprire una larga finestra per la quale si farà passare uno dei fram- 
menti per metterlo a contatto coll’altro; d) conservare il peri 
tutti i tessuti capaci di contribuire alla ossiticazione; praticare al- 
l’uopo opportune incisioni per dividere il periostio e procedere allo scol- 
lamento di esso con estrema attenzione, evitando di distaccarlo dai tes- 
suti periferici e non estendendo, oltre il necessario, la denudazione dei 
monconi; e) avvivave le estremità dei frammenti ma asportando la mi- 
nore sostanza possibile. Più che la semplice abrasione colla sgorbia è 
preferibile la reseziene in tutto spessore, non tagliando in primo tempo 
che una sottile lamina allo scopo di realizzare un perfetto affronta- 
mento, salvo ad eseguire nuove sezioni in caso di vecessità. Trattandosi 
d'altra parte di operazioni atipiche nessuna regola può darsi anche per 
quanto riguarda la linea di resezione che potrà essere trasversale (con- 
veniente soprattutto a monconi a larga superficie ed a spostamento leg- 
gero), od obliqua con o senza tacca di arresto (buona nelle fratture obli- 
que ed in quelle con accorciamento), od a scalino (applicabile allorchè 
esiste un accavallamento considerevole), o cuneiforme (l'uno dei fram- 
menti tagliato a V sporgente e l’altro a V rientrante), o trocleiforme 
(l'uno dei frammenti a forma di condilo l’altro a forma di cavità rice- 
vente), od infine conica (l'un frammento atrofico tagliato a punta ed in- 
trodotto a scorrimento nel canale midollare dell’altro). 

L’affrontamento perfetto dei monconi e la immobilizzazione rigorosa 
e protratta di essi non potendo essere garentiti da semplici apparecchi 
per quanto bene applicati, si è ritenuto necessario assieurarli col far 
precedere all’apparecchio l’osteosintesi comunque applicata, impiegando 
a preferenza materiali di sintesi non riassorbibili perchè quelli in avorio 
od in osso non danno soverchio affidamento dal punto di vista della‘re- 
sistenza meccanica. 

Nei casi frequenti di pseudartrosi interessante un osso unito ad un 
altro parallelo, non essendo il difetto di coattazione riparabile colla 
semplice resezione, si è cercato provvedere al difetto, trattandosi del 
l’avambraccio, col resecare un tratto eguale dell'osso vicino; e se in 
vece si è trattato della gamba, interessando nell’arto inferiore evitare 
un accorciamento, si è ricorso allo innesto (1). 


(1) Partendo sempre dal preconcetto che pochi centimetri sottratti alla 
lungh“zza di un arto superiore non arrecano nocumento alla funzione di esso, 
si è cercato, ogni volta ch'è stato possibile, nelle pseudartrosi dell’omero pre- 
ferire allo innesto osseo la resezione seguita da osteosintesi in vista dei risul- 
tati rapidi ed eccellonti che ne conseguono ed anche perchè nelle non rare 
paralisi concomitanti del radiale, l’accorciamento osseo necessario per l’osteo- 
sintesi facilita di molto la neurorrafia. 


TRATTAMENTO DELLE FERIE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 499 


La necessità di rimuovere il materiale impiegato per la protesi me- 
tallica non è stata dai più ammessa, essendosi riconosciuto esagerato 
il pericolo del microbismo latente; tuttavia, per misura precauzionale, 
allorchè si è ricorso alla sutura od alla legatura, si è consigliato di usare 
all’uopo uno degli espedienti altrove indicati. 

Quanto alla pratica degl’innesti, le innovazioni tecniche si sono 
succedute durante la guerra in modo meraviglioso in guisa che l'argo- 
mento è uscito dal campo ristretto dell'ortopedia ed è entrato in quello 
della chirurgia generica. 

Senza accennare neanche rgl’'innesti eteroplastici banditi oramai 
dall’uso, diremo che gli omoplastici di osso morto hanno anch'essi per- 
duto ogni valore perchè riconosciuti un cattivo materiale di trapianto 
data la loro esasperante lentezza di azione; invece ne nno aequi- 
stato sempre più quelli allo stato fresco ricavati da arti amputati ed 
anche, secondo Poucet e Carrel, da feti nati morti purchè esenti da 
tubercolosi e da sifilide. 

Gl’innesti più generalmente applicati sono stati quelli autoplastici 
osteoperiostei prelevati ordinariamente dalla tibia 0 dal perone o dalle 
costole. i sono stati usati per lo più liberi, cioè presi da parti lon- 
tane dell'organismo e quindi distaccati dal tessuto matrice conservando 
solo il rivestimento periosteo. Il perone si è meglio di tutti prestato 
allo scopo. Previo taglio longitudinale di circa 20 em. sulla faccia 
estrema della gamba e penetrazione tra i muscoli esterni e quelli poste- 
riori, si è aggredito il margine esterno dell'osso e, disinseriti e spostati 
1 muscoli relativi come pure sezionata la membrana interossea, si è di- 
staccato, mercè sega Gigli, in alto ed in basso il tratto da trapiantare, 
preservando i vasi ed i nervi della regione e mantenendo intatto il gu- 
seio periosteo magari con qualche fibra muscolare. Della tibia si sono 
utilizzate a preferenza la parte anteriore e la cresta per una lunghezzi 
di 10-15 em. su 2 em. di larghezza, approfondandosi sino alla cavità mi- 
dollare ma avendo cura di eseguire la manovra con somma cautela per 
non compromettere la solidità dell'osso. Delle coste si sono preferite le 
spurie resecandole in gu da lasciare il periostio posteriore aderente 
alla pleura onde non attentare alla integrità di quest 

Tra le suddette varietà d’innesti antoplastici sono stati trovati pre- 
feribili nelle pseudoartrosi delle ossa lunghe quelli di segmenti ossei 
completi o di stecche periosteo-osseo-midollari, anzichè le semplici stec- 
che osteo-periostee della tibia, e ciò perchè con queste ultime è mancato 
talora od è stato incompleto l'attecchimento dello innesto perchè scarso 
lo stimolo all’osteogenesi. 

Degl’innesti peduncolati si sono dimostrati propugnatori special 
mente Hahn, Huntington e Curtillet usandoli tra perone e tibia e tra 
radio e cubito. Supponendo che la perdita di sostanza esista sulla, tibia, 
si lavora su questa come se si dovesse applicarvi l'innesto libero. Indi 
si scopre il tratto peroniero trapiantare mercè due incisioni longitu- 
dinali di cm. sulla faccia esterna della gamba e si taglia colla sega 
Gigli. Ritornando sulla tibia s’incide il ligamento interosseo per un 
tratto che permetta introdurre il pezzo peroniero nella perdita di so- 
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stanza tibiale conse idogli il massimo di connessioni vascolari e mu 
scolo-aponevrotiche. Gli estremi del pezzo vengono incastrati rispetti 
vamente in quelli della tibia. Curtillet ha preferito trapiantare non 
tutta Li spessezza del perone bensì la sola metà anteriore di esso fa- 
cendo passare il pezzo per una bottoniera praticata attraverso i mu- 
scoli antero-esterni della gamba ed impiantandone gli estremi su quelli 
della 1 scolpiti a forca. I risultati, a dir dell'A., sarebbero stati 
soddisfacenti. 

Tutte queste ope ioni sarebbero state rese possibili dal perfezio- 
namento dei principii e dei mezzi di tecnica atti ad aumentare in linea 
generale la vitalità dello innesto, agendo da un lato sul pezzo stesso in- 
nestato è dall'altro sull'ambiente destinato ad accoglierlo e perfezio- 
nando inoltre i rapporti tra ospite e trapianto. 


Condizioni indispensabili per il successo sono qui come in tutte le 
operazioni delicate che si praticano sulle ossa dopo traumatismi da 
questi subìti: a) la esecuzione dell'osteoplastiea non prima di due mesi 
dalla guarigione completa della ferita e dopo di avere prese quelle mi- 
Sure che permettono di escludere approssimativamente la esistenza di 
germi latenti nel focolaio della pseudartrosi : 9) 'asepsi assoluta ; €) l'e- 
mostasi acentata sul posto senza la fascia elastica che dopo la rimozione 
dà luogo ud ematomi; 4) la fissazione assicurata del pezzo trapian 
tato; e) il drenaggio capillare: f) la sutura a strati delle parti molli; 
9) V’applicazione di un apparecchio immobilizzante. La fissazione dello 
innesto si è to realizzare 0 colla semplice interposizione del pezzo 
(mezzo infido), 0 collo incavigliamento di esso nell'osso ricettore, 0 me- 
diante incastro in tacche precedentemente scolpite, od anche mercè fili 
di bronzo 0 cerchiaggio alla Titti, essendo stata provata la tolleranza 
di tali corpi estranei nel focolaio. 

Di pari passo colle psewdartrosi delle ossa sono andate, durante la 
guerra, quelle delle articolazioni, conosciute sotto il nome di articola- 
zioni ballanti o ciondolanti. Se ne sono viste di quelle ciondolanti at- 
tive, cioè tuttora utili od utilizzabili per avere ancora i muscoli in buono 
stato di nutrizione, Alcuni individui arrivavano a sollevare con una 
certa forza l'omero sino a; fissarlo nella cavità glenoide. Altri più ener. 
gici finivano col serv del loro braccio per gli usi della vita senza 
avere bisogno di alcun apparecchio. Parimenti individui con gomiti bal- 
lanti, pur non potendo eseguire lavori di forza, si servivano abbastanza 
bene dell’avambraceo e della mano. Era questione di rieducazione mu- 
scolare che bene spiegata dava risultati permamenti. Viceversa altri 
soggetti presentavano articolazioni ballanti passive, le quali non ave. 
vano, per così dire, più muscoli € quindi non erano affatto accomodabili 
a qualsiasi funzione. La maggior parte delle articolazioni maggiori ne 
è stata colpita, ma il più largo contributo è stato dato dalla spalla, dal 
gomito e dal ginocchio. 

Per le ciondolanti attive sì sono sperimentate con profitto la fisiv- 
terapia e la dalneo-terapia; per le passive si è dovuto per forza ricor- 
rere ad una cura cruenta. AI ginocchio ed al gomito, in casì d'impotenza 
completa, si è cercato di ottenere l’anchilosi in posizione corrette, risul- 
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tato di ripiego, ina certamente desiderabile : quindi si è trattata la parte 
con tecnica diversa, intesa sempre a tale seopo: sutura, incuneamento, 
inchiodamento dei capi articolari. Ma per la alla i tentativi di simil 
genere essendo stati quasi sempre seguiti da insuccesso, val dire da un 
callo che si arresta di regola, allo stato fibroso, si è pensato ricorrere ad 
altri mezzi, Stern ha cercato di raggiungere il deltoide con punti ad U; 
Chutro ha embricato tra loro il deltoide ed il trapezio, aggiungendovi 
una sutura deltoide-pettorale; Walther ha impiantato il deltoide sui 
muscoli dell'antica fossa sopraspinosa oppure il gran pettorale alla 
spina dell’omoplata e dell’acromion, Il Leriche assicura avere avuti sod 
disfacenti risultati procedendo nel seguente modo: incisione a ferro di 
cavallo, la cui curva giunga w!Valtezza del bordo diatisario. Distacco 
colla sgorbia degli attacchi del deltoide, arrovesciamento di questo in 
basso senza ledere naturalmente il nervo circonflesso, incisione di tutto 
il tessuto fibroso intergleno-omerale, disinserzione del rivestimento fibro 
periosteo dalla cavità acromion-coracoidea ricavandone indietro un 
lembo qualsiasi cascante in senso verticale, ravvicinamento del hordo 
diafisario, sospensione acromion-omerale ed acromionclavicolare mercè 
fili metallici, sutura del lembo periosteo superiore al periosteo omerale, 
reinserzione posteriore del deltoide 

Tentativi isolati, come vedesi, che dimostrano la buona volontà di 
trionfare di uno stato morboso che offre le maggiori difficoltà e che 
fanno supporre che saranno continuati e seguìti, fors'anco, da altri più 
rispondenti allo sepo. 


D) Axemrosi, 


La guerra ha demolito un’altra delle vecchie affermazioni dell'asten- 
sionismo : il rispetto, cioè, delle anchilosi in posizione corretta siccome 
l’espressione di quanto di meglio potevasi raggiungere in seguito a fe- 
rite articolari da arma da fuoco. In passato, infatti, tutta LVattività chi- 
rurgica sull'argomento limitavasi a qualche rara operazione correttiv 
di anchilosi in falsa posizione, Oggidì, invece, partesi da un principio 
perfettamente opposto, val dire che sempre quando le alterazioni ana- 
tomo- patologiche locali lo permettono e le condizioni di ambiente non 
si oppongono e lo stato sociale del paziente lo reclama, bisogna, mobiliz- 
zare le articolazioni anchilosate, anche se in posizione corretta. Il rieco 
materiale fornito dalla guerra, i buoni, anzi gli splendidi risultati in 
molti casi conseguiti, hanno incoraggiato ad intervenire chirurghi dap- 
prima molto riservati circa la formazione di neartrosi, ed hanno altresì 
di molto allargata la cerchia «delle indicazioni. Con ciò non si vuole 
escludere che l'artoplastica conti tuttora avversari numerosi e rispet- 
tabili, i quali la considerano come nn intervento troppo difficile ed az- 
zardoso, abbisognevole di un trattamento post-operatorio lungo, ves- 
sante, molesto e capace di dare quale risultato finale un arto ciondolante 
assui peggiore di un arto rigido in posizione corretta. Talchè, nono- 
stante l'entusiasmo dei suoi fautori e le correnti sempre più favorevoli 
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alla sua diffusione, non si può disconvenire che questa branca dell’at- 
tività chirurgica operativa non ha ancora conseguito un dominio fermo 
ed incontrastato, molto restando a perfezionare e molto a discutere 
circa lo studio e la determinazione delle sue indicazioni. 

Esperienza e tecnica aggressiva hanno spinto ad operare casi sem- 
pre più difficili senza indurre scoraggiamento per eventuali insuccessi. 
Si è intervenuti infatti in anchilosi datanti da molti anni con segni 
evidenti di atrofie muscolari si sono aggredite articolazioni con gravi 
alterazioni delle ossa e delle parti più molli, con formazioni cicatriziali 
estese disturbanti il congegno muscolare, persino con paralisi di nervi 
isolati nelle varie estremità rigide; eppure si sono andati aumentando 
i successi talora veramente sorprendenti, si sono resi mobili dei gomiti 
e delle ginocchia deputati da molto tempo alla immobilizzazione per- 
petua e si sono persino conseguiti risultati felici contemporanei in pa- 
recchie giunture delio stesso arto. 

Ad ogni modo l'operazione va intrapresa con molta ponderazione 
e dopo che il chirurgo si è reso ben conto delle circostanze speciali a 
ciascun caso. Innanzi tutto è bene esaminare attentamente lo stato dei 
muscoli motori dell’articolazione per non correre l'alea ch'essi non ri 
spondano alla loro funzione. E' anche prudente far noto allo infermo la 
eventualità di un insuccesso, il lungo periodo di tempo occorrente per 
la guarigione, la necessità ch'egli contribuisca efficacemente alla cura 
post-operatoria ; ed in ogni caso non bisogna invogliarlo ad assogget- 
tarsi all'operazione, bensì lasciare ch’egli ne dimostri il desiderio. Infine 
non bisogna procedere all'atto operativo se non parecchi mesi dopo la 
guarigione della ferita, quando cioè si ha la certezza che ogni traccia del 
processo iniziale è spenta. 

Non parliamo dei metodi antichi di raddrizzamento manuale e stru- 
mentale forzato e di osteotomia, oramai non più in uso, e neanche di 
quelli più recenti ed ancora da parecchi chirurghi adoperati, della rese. 
zione con mobilizzazione precoce e del resezione sottoperiostea alla 
Ollier; tratteniamoci invece sul metodo recentissimo della interposizione 
tra i nuovi capi articolari di sostanze organiche diverse e, specialmente, 
di lamine fibrose od aponevrotiche libere (Hoffmann) od a lembo (Hel- 
ferich). I chirurghi più in voga e più specializzati in ortopedia hanno 
data la preferenza al primo di questi procedimenti che assicura i risul. 
tati a distanza non ess ni osteofitiche e le cica- 
trici imbriglianti che finiscono per ridurre notevolmente l’escursione 
delle nuove superfici osteoarticolari. E tanto più il procedimento è stato 
abbracciato in quanto che esso in fin dei conti non fa che imitare a scopo 
curativo quanto si avvera nel campo patologico allorchè la interposizione 
muscolari genera una pseudoartrosi. 
ilosi schiettamente ossee sono risultate all'atto ope” 
almente presentata una pro- 


accidentale di 
Le forme di ance 
rativo più facili a trattare ed hanno gene 
gnosi più favorevole che non le forme di nehilosi fibrosa. 
Non ri ente, prima d'intraprendere l'operazione, si è ricono 
scinta la nece di eseguire qualche atto chirurgico preparatorio allo 
scopo di allontanare difetti che, se non corretti, avrebbero potuto in- 
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fluire sul cattivo esito dell'artroplastica. Così, ad es. 
proiettili, sequestri ossei ed altri eventuali corpi estranei, esistenti nel 
campo dell’articolazione 0 nei suoi paraggi; si sono corrette cicatrici 
più o meno aderenti, praticate plastiche cutanee per sostituire. vaste zone 
di cute atrofica, allungati tendini per correggere posizioni lose, è 

L'intervento operativo principale consta in genere di quattro tempi : 


rticola lerenti e loro ricostruzione ; 
zione della membrana int ad impedire la recidiva 


dell'anchilosi : 
d) sintesi delle parti molli. 


Nello scoprire l'articolazione bisogna risparmiar 
sibile rigorosamente l’apparato di mobilità attiva, perchè preme di aver 
subito a disposizione un efficace giuoco muscolare che dirozzi e modelli 
nel modo più fine i nuovi capi articolari ed il congegno di scivolamento 
arieggiante una borsa sinoviale. Lo strumento all’uopo adoperato deve 
agire da staccatendini e staccamuscoli, liberandoli dalle loro aderenze 
al periostio, mentre questo dev'essere tagliato semplicemente lungo la 
linea dell'antica fessura articolare e non staccato dall’osso come si fa 
nelle resezioni sottoperiostee alla Ollier, e ciò allo scopo di non seminare 
frammenti delia membrana che a lungo andare finirebbero coll’essere 
nidi di formazioni ossee nelle pertinenze della futura articolazione. 

La divisione dell'anchilosi fibrosa con o senza ponte osseo si fa con 
un coltello robusto che separa le callosità spesso straordinariamente 
resistenti; quella dell’anchilosi ossea si fa mediante scalpello o sega di 
Gigli o sega ad arco; è preferibile lo scalpello di varia forma e curva. 
tura in guisa da potere tagliando incominciare a preparare la configura- 
zione «dei futuri enpi articolari. L'apertura dell’articolazione si fa 
sempre con molta cautela. N preparazione dei capi e delle super- 
fici articolari si cerca d’imitare il più ch'è possibile quelli normali 
disegnando, come in questi le convessità e gl’incavi, le creste ed i solchi, 
ed arrotondando i margini taglienti delle estremità articolari. 

La distanza tra i capi articolari dev'essere, nelle grandi giunture 
con estensione considerevole, ro, un centimetro e mezzo, 
sottratta la retrazione cicatriziale. Ne risulta che non bisogna eccedere, 
ma neanche lesinare nella cruentazione delle antiche estremità artico- 
lari. E° stato dimostrato ch'è meglio praticare una rima piuttosto larga 
che stretta. Occorre pure asportare senza riguardo tutte le callosità e 
cotenne delle parti molli; i tratti li ben conservati si devono na- 
turalmente rispettare. I ligamenti erociati, al par dei menischi, sono 
per lo più così alterati che non vale la pena di risparmiarli. I ligamenti 
laterali vengono mantenuti quali si trovano, e perciò i tagli cutanei per 
mettere allo scoverto la giuntura non devono cadere di massima su di 
essi. Infine occorre libe e mobilizzare muscoli e tendini ed accor- 
ciarli se troppo lunghi. Dopo aver provata la ricomposizione della nuova 
giuntura, si passa alla levigatura delle superfici articolari mercà lime di 
varie sezioni per ottenere la massima finezza nei contorni. 


il più che è pos- 


di un centime 
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Protetta in 
di soluzione tisicl 


ito la cavità con Jarghe compresse di garza imbevute 
ica, per impedirne lo inquinamento ed il dissecca- 
mento, si prepa «co del lembo dall'aponevrosi fascialata, I lembi 
liberamente trapiantati si sono mostrati assolutamente preferibili a 
quelli peduncolati. Essi vengono distesi sotto trazione abbastan 
sui capi articolari neoformati e vengono così fi resti semp 
stenti del periostio 0 della capsula con sutura abbondante di catgut in 
modo che si adattino ad ogni rialzo e ad «gni infossamento, Per meglio 
fissare i lembi, oltre alla sutura, si può adoperare la legatura con catgut. 
Basta che ne sia coperto un solo capo artico] * stata trovata più 
indicata per lo scorrimento la faccia muscolare dell’aponev + J lembi 
devono essere generosi; nè è da preoccuparsi degli strappi alla fascia- 
lata che si riparano con facilità, I vantaggi che presentano per essere 
presi da questa membran: il facile adattamento, la rapida ade- 
sione, la poca sensibili alle infezioni leg 
giere; sono quindi preferibi i grassos 
Sutura a strati, ordinariamente senza drenaggio, meno che al- 
l’anca dove si crede utile applicare almeno per 24 ore un drenaggio di 
ga Immobilizzazione della parte e dopo un giorno estensione per- 
manente con pesi allo scopo di mantenere divaricate le superfici. I 
punti vengono tolti dopo 10-15 giorni, ed allora comincia la mobilizza- 
zione, preferibilmente attiva, da affidare all’ammalato. Trattandosi del 
ginocchio i movimenti di estensione sono affidati ai pesi, quelli di fles- 
sione alle mani del paziente dopo avere liberata la parte dell'apparee- 
chio. E necessario iniziare pure subito i movimenti manuali della ro- 
per evitare ch'essa aderisca alla gola intercondiloidea. Alle eser- 
citazioni suddette seguono quelle della sospensione; la gamba è dispo- 
sta fuori del margine del letto in modo che per gravità il ginocchio 
venga a riflettersi. Dopo un mese in media s’inizia la cura chinesiterapica 
al completo (massaggio, faradizzazione, termoterapia e meccanoterapia). 
Se nel corso della cura si nota un eventuale arresto al graduale 
progredire della mobilizzazione si torna ad immobilizzare temporanea- 
mente l'arto. Ni ricordi che fare troppo durante la convalescenza signi- 
fica molto spesso far male, 
Non è possibile fissare i termini della cura post-operatoria. Per lo 
più occorrono almeno tre mesi perchè l'infermo abbandoni l'ospedale, 
e, quando tutto va hene, la nuova articolazione si accosta di molto alla 
normale. Più passa il tempo e più l'operato acquista la piena sicurezza 
nei movimenti della parte. 
Conchindendo può affermare: 1° che le amchilosi ossee delle 
colazioni sine a pochi anni fa trascurate dai chirurghi pos- 


sono o attnale della scienza essere considerate come suscetti- 
bili di guarigione: 2° che il destino delle neartrosi è in genere assai lu- 
singhiero : movimento articolare raggiunto nei primi mesi man: 


tiene e spes 3° che le nuove articolazioni permettono agli ope- 
rati di camminare a lungo e di eseguire lavori faticosi; 4° che la inter- 
posizione della ia lata è preferibile a quella di altre sostanze orga- 
niche e che i lem a hanno risposto assai meglio dei pe 
duncolati. 
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E) FISTOLE OSSEE DA OSTEITE ED OSTROMIELITE CRONICHE. 


Chi legge quanto Ollier ser a oltre trenta anni 
delle osteiti ed osteomieliti croniche residuate dopo la guerra del 70, 
trova, magistralmente e fedelmente descritto quanto su questo argo- 
mento si è verificato anche durante l’ultima guerra. Ora, come allora, 
si sono visti dei disgraziati trascinarsi per molti mesi ed anche per 
anni da un ospedale all'altro senza aver treg nè riposo; dopo la 
calma apparente di qualche settimana, sempre nuovi rialzi febbrili an- 
nunzianti nuovi ascessi da apri nuove schegge da estrarre. Il loro 
stato generale deperiva a vista d'occhio; essi a coro imploravano dal 
chivorgo la liberazione di tante sofferenze. Quale la cansa di questi 
esiti dolorosi, fastidiosi e perniciosi ? La stessa che Ollier esponeva in 
quel tempo, cioè l'aver voluto irattare colla conservazione più o meno 
assoluta feriti con fratture del femore, dell’omero, delle ossa del 
piede, ece., l'avere voluto cioè mantenere a posto schegge ossee deputate 
alla morte e che perciò andavano senz'altro estratte. Abbiamo più volte 
infatti detto e dimostrato che sono queste schegge che mantengono la 
suppurazione in quanto che divengono piccoli sequestri che la suppu- 
razione tende ad eliminare; ed abbiamo anche provato che di siffatta 
grave conseguenza sono imputabili non solo le schegge piccole e libere 
che, proiettate tra i muscoli e nel canale midollare, rappresentano un 
ostacolo alla completa disinfezione del focolaio, ma anche quelle che 
appunto per avere conservate delle aderenze coi monconi ossei e colle 
parti molli circostanti, furono gelosamente conservate dal chirurgo 
perchè da questo ritenute vitali. Si può quindi oggi venire alla stessa 
conclusione a cui allora veniva Ollier, e cioè che gli accidenti morbosi 
anzi accennati si sarebbero potuti evitare se xi fosse proceduto in 
primo tempo ad una scheggectomia più generosa. 

Ciò che mina la vitalità delle schegge è la trombosi dei vasi, 
elementi dì connessione meccanica e nutritizia tra esse ed i tessuti a 
cui aderiscono. Stabilitosi nelle ossa il processo infettivo e quindi in- 
sorta la suppurazione, anche le schegge ne sono prese. e vengono 
circondate da ammassi di leucociti che organizzandosi in bottoni car- 
nosi trombizzano i vasi, provocando così la morte di dette schegge e 
quindi la loro trasformazione in sequestri destinati in massima parte 
ad essere eliminati. Le più resistenti alla infezione vengono inglobate 
dal callo, ma sono sempre inficiate, epperò mantengono quelle fistole 
interminabili che formano la disperazione dell’ammalato e del chirurgo. 
La fistola generalmente è unica e risiede a livello del foro di entrata 
del proiettile. Talora se ne osservano nna seconda o più in corrispon- 
denza dell'apertura o delle aperture spontanee o chirurgiche di ascessi. 
L'esplorazione armata permette spesso di seguire tutto il tragitto della 
fistola e di apprezzare lo stato delle pareti del tramite osseo ed il con- 
tenuto di questo in sequestri liberi ed aderenti; ma non sempre ciò 
possibile per la sua irregolare direzione; la radiografia può allora il- 
luminare la situazione. 


a proposito 
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Secondo il Dujarier ed il Desjardins, quattro tipi di lesione man- 
tengono la fistola ossea: 


a) i calli con sequestri. Si osservano nelle necrosi delle diafisi 
fratturate in schegge multiple. L'osteogenesi periostea dà luogo ad 
iperostosi fusiformi contenenti cavità sequestrali, a sequestri multipli, 
sovente lontani gli uni dagli altri ma in genere riuniti da tragitti tap- 
ti da fungosità purulente e comunicanti allo esterno attraverso 


Db) i calli a geodes (il geode è una pietra sferica con cavità conte- 
nente della sabbia o dell’acq sono assai frequenti e rappresentati 
da cavità ossee arrotondate od irregolari non contenenti sequestri nel 
vero senso della parola. ma tappezzate è ripiene di fungosità, di pus 
e di sequestri parcellari, Talvolta la cavità ossea e centrale (callo bol- 
loso); tal'altra è laterale formante una prominenza alla superticie del 
callo; tal’altra infine si notano diver à che appaiono sotto forma 
di zone chiare alla radiografia; 


e) i calli eburnei caratte 
rante, densa, poco vascolarizzi 
fungosità o racchiudenti seques 


d) le pseudartrosi con perdita di sostanza ossea più o meno 
considerevole. La fistola è quì mantenuta da sequestri intermediari 
alle estremità ossee e dalle stesse estremità affette da osteiti ed in vi 
di necrosi. In pseudartrosi operate la suppurazione è talora mante. 
nota da materiale di sutura. 


In sostanza sono tutte ietà del cl 
logico dell’osteomielite trammatica i cui esiti ordinari, tanto se trattasi 
di ossa a struttura compatta che di oss a struttura spugnosa sono, 
com'è noto, sempre dne: la osteite condensante e la osteite rare- 
facente dovute alla reazione osteogenica esagerata del periostio. L'osso 
antico viene quindi ad essere invaginato da questa nuova produzione 
ossea, che, spongiosa e rarefatta in corrispond n del focolaio di 
frattura, appare eburnea alla perife esso, limitando in tal guisa 
la cavità os Le due forme di osteite (la condensante, cioè, peri- 
ferica, e la rarefacente, centrale) progrediscono di pari passo. Con- 
temporaneamente il midollo dei due monconi contenuti nelle cavità 
s'infiltra, diventa rosso e molle, e rigontiandosi, allarga il canale mi- 
dollare, per eni sorge ostacolo alla circolazione neì canali nutritiz 
e l’osso così mal nutrito si mortifica; di qui la formazione di se- 
»si, più © meno numerosi secondo che più o meno 
la frattura. 
nte che in definita rappresenta i] callo, col suo 
progredire mentre accresce lo spessore del avete che limita la cavità 
di detto callo, finisce “he coll'ob le midollare costi- 
tuendo così una difesa contro il pro] i della infezione al midollo 
osseo. Tale fatto è molte volte di capitale importanza per stabilire il 
tempo in cui conviene intervenire, tempo che può quindi desumersi 


ssico processo anatomo-pato- 


questri più 0 meno gre 
scheggiata presentav 
La osteite condens 


TRATTAMENTO DELLE FE 


TE OSTEG-ARTICOLARI D'ARMA DA FUOCO, ECC. 507 


dall'aspetto dell'ombra radiogratica che mostra uno spazio chiaro, 
dappertutto limitato perifericamente da altro oscuro. Nelle ossa corte 
e nelle epifisi l’osteogenesi per contro è quasi nulla; sotto lo stimolo 
Hlogistico l'osso si rarefà, per cui si hanno calli costituiti da cavità sup- 
puranti, a pareti fungose, racchiudenti piccoli sequestri porosi leggeri 
(varietà (6) calli a geodes). 

Le particolarità anatomo-patologiche anzi accennate non sono 
superflue; esse servono a precisare come il chirurgo deve intervenire 
nelle varie forme di osteomieliti eroniche fistolose e quando deve in- 
tervenire. Circa quest’ultimo punto in genere si può dire che quanto 
più tardi si opera, tanto più sì è sicuri che il processo infettivo si è 
esaurito e che l’iperostosi ha raggiunto il suo sviluppo definitivo, val 
dire, secondo la felice espressione del Broca, il morto si è separato 
dal vivo. Volendo però assegnare un termine minimo, questo, a giu- 
dizio dei più, non deve essere inferiore ai tre mesi dallo inizio dello 
stabilirsi della osteomielite. 

Lo scopo che il chirurgo si prefigge con l'intervento è quello di 
poter portare via tutta la parte mortificata e di creare condizioni tali 
di rapporti tra i tesssuti per cui le parti sane vengano a reciproca- 
mente combaciare tra loro, previa espulsione di quelle malate. Egli 
in una parola deve sanare radicalmente l’ambiente. E° naturale che 
trattandosi di una alterazione patologica a carattere invadente, nono- 
stante la precisione della tecnica, non si riesce molte volte a raggiun- 
gere lo scopo di primo acchito. In ogni caso la guarigione tarda 
molto ad avverarsi; occorrono 5-6 mesi ed oltre; e spesso sono neces- 
sari interventi ripetuti e piccoli ritocchi per rimuovere dalle profo! 
dità nidi morbosi passati inosservati e che si rendono manifesti con 
riacutizzazioni esplodenti dopo mesi e persino dopo anni, Di quanto 
male quindi può essere causa uno intervento primitivo timido ed in- 
completo ! Per queste ragioni è necessario che il chirurgo sia tecnic; 
mente addestrato a tal genere di operazinoi, sempre vigile e che non 
muti durante tutta la cura. 
2° anche indispensabile che il radiologo coadiuvi in modo speciale 
l'operatore e che gli segni per così dire la v Egli dev'essere molto 
competente perchè possa bene interpretare i fatti, individuare la forma 
e la trasparenza del callo, stabilire la localizzazione esatta delle cavità 
ossee «contenenti i sequestri, l’estensione loro e la loro molteplicità 
L'opacità data dai sequestri quantunque presenti delle note di ricono- 
scimento, quali ad es. le estremità puntute a bordi netti e dentellati, 
talora non si differenziano dalle schegge viventi e dai corpi estranei 
di altro genere che non sempre appaiono più opachi. 

Quando la. lesione è superficiale basta il solo raschiamento ; bisogna 
però asportare tutto il tessuto necrosato od in via di neerosarsi sino 
ad arrivare allo strato profondo sano, che possa essere il punto di 
partenza di granulazioni plastiche e riunirsi così colle parti molli che 
si mettono in rapporto con esso. Come giustamente osserva Ollier, non 
occorre raggiungere il tessuto osseo compatto, ma basta che si arrivi 
su di nno strato compatto con segni evidenti di osteite produttiva, cioè a 
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dire su di un tessuto osseo spugnoso serrato. Il tessuto compatto è senza 
dubbio indice sicuro del limite dell’alterazione ossea, ma esso non esiste 
in tutte le specie di osteiti nè in tutti i periodi del processo. Se il tes- 
suto spugnoso serrato anzi detto non si trova negli strati superficiali, 
bisogna praticare l’abrasione profonda od il vuotamento dell'osso fa- 
cendosi guidare dai prolungamenti sovente irregolari della lesione, 
che si seguiranno dapertutto. 


Com'è ovvio comprendere, il processo di riparazione nelle cavità 
che così ne conseguono è molto lento; esso deve effettuarsi per granula- 
zioni, ed essendo le pareti ossee non depressibili, sono le granulazioni 
medesime che devono compiere tutto il lavorìo di cicatrizzazione. Il 
periostio non può contribuire alla bisogna perchè essendo la cavità 
ampia e profonda, esso non ha colla medesima alcun rapporto tranne 
che per i margini, E* per questo che Ollier nei casi in cni l'aspetto del 
tessuto osseo fa temere una insufficienza dei processi riparatori, spe- 
cialmente se vi si aggiunge il cattivo stato del soggetto. ha consigliato 
di asportare la totalità di una parete della cavità ossea per permettere 
ystio ed alle parti molli periferiche di affondarsi e di mescolare 
granulazioni con quelle fornite dalle pareti della cavità; si 
verrebbe così a praticare invece di un svuotamento una resezione ed a 
convertire la cavità in una doccia pianeggiante. Ecco in breve come 
si dovrebbe procedere: Incisione cutanea sulla faccia dell’osso più fa- 
mente aggredibile. superando i limiti del callo e non preoccupandosi 
lella sede delle fistole, Ciascuna diatisi ossea, ha, come ben osserva il 
Guillot, il suo accesso chirurgico di elezione, mercè il quale un massimo 
di osso può essere esposto con un minimo di rischio. D'altra parte la 
fistola o le fistole delle parti molli opportunamente trattate finiscono col 
chiudersi spontaneamente una volta avviato il processo di guarigione 
dell'osso. Incisione del periostio; distacco e sollevamento dei margini 
di esso sino a scovrire tutto il tratto osseo da asportare. Scalpella- 
mento di detto tratto, ricerca diligente dei sequestri ed estrazione 
delicata di essi con pinza e con movimenti di va e vieni per non fran. 
tumarli e non disseminare frammenti di essi. Apertura e raschia- 
mento di tutta la cavità e di tutti i recessi assicurandosi di arrivare 
dovunque sul sano. Evitare in prossimità dell’epifisi l'apertura, del- 
l'articolazione. Al termine dell’operazione, per favorire il coalito delle 
parti molli, mobilizzare ampiamente la pelle e respingere fortemente 
contro la superficie ossea le altre parte molli sottostanti con zaffi di 
garza, tamponando, come dice Broca, tra pelle e carni. Il periostio va 
rispettato il più ch'è possibile resecando però le lacinie di esso e tutti 
gli alti tessuti sclerosati, nonchè raschiando e detergendo i trami 
fistolosi 

Tale procedimento che conta molti partigiani ed ha dato molti 
Imoni risultati non può però eseguirsi nella sua perfetta concezione su 
tutti i segmenti dello scheletro ed in tutte le forme di calli fistolizzati. 
Molti di questi, esiti di fratture infette, per la loro irregolarità e scon- 
tinuità in più punti non permettono di abbattere largamente una parte 
senza indebolire l'osso in maniera irreparabile. 
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In tali casi non rimarrebbe per colmare la cavità ossea che il piom- 
baggio colle note paste del Mosetig, del Beck, del Mauclaire e Gui. 
nochet, alla cloramina, ece. Or bene, tutte le sostanze inerti sono desti 
nate ad eliminarsi colla suppurazione, a prescindere dal fatto che non 
nempre sono innocue e non sempre di facile uso. 

Un nuovo orizzonte alla terapia delle osteomieliti hanno aperto gli 
mmnesti e le plastiche che hanno avuto un relativo sviluppo specialmente 
dopo le conclusioni cui si venne alla Conferenza interalleata dell'otto- 
bre 1917, secondo le quali il trattamento di detta malattia dev'essere 
precoce e consistere nella larga apertura del focolaio e nella ricerca 
minuzi osa ed estrazione dei corpi estranei e sequestri, mettendo in 
ho tutta la cavità per procedere poi alla chiusura immediata della 
ferita colmata da una autoplastica oppure alla sterilizzazione mecca- 
nica primaria del cavo osseo per procedere in secondo tempo alla 
plastica. 

11 primo ten 
siste nello incide 


tivo fu fatto dal Nenber col suo processo che con- 
longitudinalmente i tessuti soprastanti all'osso, 
che si scollano e si spestano sui due lati, e nell'asportare la parete su- 
perticiale della e: di morto in modo da trasformare questa in una 
doccia. Estratti poi i sequestri ed abrase e disinfettate diligentemente 
le supertici della doccia, se n ‘escidono i margini trasformandola in una 


superticie qui piana. Si arrovesciano i lembi sul fondo, si avvicinano 
tra loro e si fissano mediante chiodi, Tale procedimento segnò un gran 
passo nella cura della necrosi delle ossi poste superficialmente ed a 


preferenza di quelle della tibia, ma non poteva generali 
impiego su quelle ossa che trovansi } 
molli. 


z4arsì il suo 
rofondamente sitmate tra i tessuti 


Surse allora Videi dello 
venti, quali la pelle, il gra 


piego di trapianti liberi di tessuti vi- 
». l'osso, il muscolo. L'innesto adiposo 
libero consiste nell'introdurre nel vo osseo un blocco di adipe pre- 
levato dalla natica, dalla faccia interna della coscia. o dalla parete 
dello addome del paziente, e farlo adatta tutti i recessi della cavità 
dopo avere sterilizzata accuratamente questa ed assicnratane l'emostasi 
perfetta. 

L’innestò cutaneo viene dissecato segnendo la faccia profonda del 
derma senza comprendere il tessuto adiposo; esso viene fissato sulla 
superficie ossea con punti di seta sottile separati e viene contro di essa 
fortemente compresso mercè la medicatu Questi innesti liberi molte 
volte aderiscono, anzi il Caforio con ricerche sperimentali eseguite nel- 
Istituto Pasteur avrebbe accertato che il grasso trapiantato nei cavi 
ossei atteechisce perfettamente e rapidamente e che in secondo tempo 
scompare per essere gradatamente sostituito da neo produzione daq 
prima” condroide ed ostenide e quindi ossea. Ma poichè in parecchi altri 
casì si è osservato che detti innesti liberi rimanevano presto separati 


dalle pareti del cavo osseo dall’essudato per quanto tenne che in quella 
ndevano in necrosi, si è pensato di usare invece i 


si produce e quindi 
lembi peduncolati adiposi od adiposi-cutanei da prelevare nelle vi 
nanze della soluzione di continuo in modo che si potessero abbattere 
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sulla superticie cruentata. eco in proposito come procede il Miller. 
Nettata a parecchie riprese la cavità fistolosa con garza imbevuta di 
alcool assoluto, la pelle è escissa attorno alla fistola, le pareti della 
cavità ossea suono raschiate e la cavità é trasformata in una doccia a 
larga apertura. Nei giorni seguenti la soluzione di continuo è medicata 
con siero fisiologico. Dopo 4 a 6 settimane si tagliano nei dintorni 
della ferita uno o due lembi adiposi-cutanei peduncolati che si ribat- 
tono sulla cavità che viene completamente o quasi tappezzata. 
A questo trattamento lo Ingianni aggiunge vplicazione immediata, 
sulla ferita delle parti molli rimasta largamente beante e sui tratti 
ossei rimasti scoperti, ili lembetti dermo-epidermici staccati col rasoio 
dalle parti limitrofe, allo scopo di apportare una nuova rete vasale e 
quindi una nuova fonte di nutrizione di origine superficiale che si ag- 
giunge a quella meno ricca profonda e così porre termine in qualche 
settimana a suppurazioni interminabili. 

è tentato infine di otturare le cavità ossee con lembi muscolari, 
anch'essi peduncolati, i quali devono essere di lunghezza e larghezza 
tali che una volta retrattisi formino una massa, sufficiente a colmare 
la cavi e se per la sede speciale non può incidersi un solo lembo, 
se ne incideranno due in varie direzioni. 

Nei casi in cui, in vicinanza della ferita, adipe e muscoli fanno 
difetto, si possono tenture lembi di semplice aponevrosi, oppure, non 
riuscendo a colmare tutta la cavità con muscolo, se ne colma una parte; 
i risultati definitivi sono del pari buoni. La ferita si può suturare ma 
parzialmente per favorire l'esito delle raccolte ematiche che si formano 
al disotto della cute. 

Pur non potendosi dire l'ultima parola circa il processo intimo di 
guarigione delle fistole ossee trattate colla plastica di tessuti viventi, 
sopratutto per quanto riguarda le trasformazioni che questi subiscono 
ed il destino loro finale, non si può tuttavia negare ch'essi hanno dato 
i risultati più lusinghieri. Ciò si spiega perchè essendo molto difficile 
disinfettare completamente la cavità ossea, il tessuto vivente in essa 
trapiantato resi meglio alla leggera persistente infezione, è meglio 
tollerato, è fagocitario ed osteogenetico, specialmente quello muscolare 
e l’adiposo. La guarigione per prima può aversi soltanto nelle osteiti 
superficiali, ma è vano attenderla nelle cavità centrali di calli volumi- 
nosi fistolizzati. Per non esporsi poi ad insuccessi bisogna escludere 
dal trattamento osteoplastico quei casi che per una delle ragioni 
anzidette presentano delle controindicazioni all’uso di esso. 

Le articolazioni anchilosate fistolose devono essere trattate colla 
zione da eseguirsi al più presto possibile ‘e nel modo più largo, 
“hè sono le resezioni estese che possono trionfare del processo. Va 
dire però che le sezioni ossee, per quanto generose, non devono 
are i limiti delle epifisi. 
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F) MONCONI NON REGOLARI 0 PATOLOGICT 


Il moncone di amputazione, comunque ottenuto, va, com’è noto 
soggetto a modificazioni notevoli, le quali il più delle voite manten- 
gonsi nei limiti fisiologici, ma talora invadono invece il campo della 
patologia. Sia le une che le altre sono state durante la guerra oggetto 
favorito di studi, di ricerche e di utili appli ni pratiche. 

Quanto alle modificazioni inevitabili e per sì dire fisiologiche, 
si è notato ch’esse sono date da fattori antagonisti, i quali da un lato 
tendono all’assottigliamento del moncone e dall’altro all’arrotonda- 
mento di esso. Bisogna infatti, per un verso, tener conto della decon- 
gestione primitiva delle masse costituenti il moncone, dell’atrofia cui 
vanno incontro i muscoli, privati della loro funzione, e della ipotrofia 
che subiscono quelli che, pur conservando le loro inserzioni, restano 
inattivi per tutto il periodo d'inerzia funzionale del moncone, della 
compressione data dalle fasciature con conseguente atrofia ischie- 
mica, ecc. Per un altro verso invece dobbiamo aver presente il deposito di 
lipe che si verifica man mano che il paziente va migliorando nelle sue 
condizioni generali, il trofismo progressivo di alcuni gruppi muscolari 
destinati a far agire il moncone, le modificazioni scheletriche (callo- 
sità) che non mancano quasi mai, ece. Tutto ciò ha un'importanza pra- 
tica considerevole, perchè dimostra la necessità di non applicare in 
primo tempo un apparecchio protetico definitivo all’amputato. Ciò 
facendo infatti, questo apparecchio, se pur riuscisse perfetto al momento 
della misurazione, non più risponderebbe dopo un certo periodo di tempo 
alle mutate condizioni del moncone e l’uso ne sarebbe quindi inadatto, 
difettoso, doloroso. Si è cercato a ciò rimediare coll'apparecchio di 
protesi provvisoria, îl quale mentre permette al mutilato di servirsi al 
più presto del suo moncone (condizione questa favorevolissima alla 
precoce utilizzazione funzionale di esso), rende eziandio possibile l’ap- 
plicazione della protesi definitiva dopo che il moncone medesimo ha 
subìto il suo completo assettamento. 

Molteplici e svariate sono poi le modificazioni patologiche cui il 
moncone può andare incontro durante la sua evoluzione e dopo, e che 
possono richiedere da parte del chirurgo atti operativi secondarii più 
o meno importanti e più o meno reclamati. Eeco in breve riportate le 
circostanze in cui è richiesta l’opera del chirurgo suddetto: 

a) nel caso d’insufficienza delle parti molli, caratterizzata per lo 
più dalla così detta ulcera di conicità del moncone, e s'intende qui 
parlare di monconi già da tempo assettati e le cui parti molli non pos- 
sono quindi più avvantaggiarsi della trazione continua. L'unico mezzo 
è quello di scollare e mobilizzare i tessuti aderenti allo scheletro e 
quindi, secondo i casi, o resecare questo sino al piano di retrazione 
delle carni, o fare una reamputazione economica mobilitando la pelle, 
o ricorrere a processi di plastica. Tra questi vanno ricordati come più 
efficaci : 

1° l’autoplastica all'italiana che, prendendo ad es. un moncone 
di coscia, consiste nel mettere l'estremo scoperto del moncone in una 
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tasca praticata incidendo e scollando la pelle dell'altra coscia e nel 
il picciuvlo del lembo appena ottenutosi îl coalito di questo; 


ica economica 


2° la così detra plastica a visiera tescissione losan 
dell'ulcera e dei suoi bordi cutanei, € 
economica dello estremo osseo) ; delimitazione di un lembo rettangolare 
profondo sino ai muscoli, mobile tremi laterali facendo presso 
Vestremo «del inoneone un taglio trasversale sallelo al semiarco a 
teriore della lesanga : trasporto di questo rettangolo sulla superticie 
del moncone eruentata, a mo' di visiera, suturandolo posteriormente al 
ni ine della cute € ispondente; mobilizzazione dei due lembi cutanei 
sulla faccia anteriore del moncone, facendo lere una incisione longi- 
tudinale su quella trasversale delimitante in alto il lembo a visiera e 
scollando i due lembi triangolari che ne residuano:; sutura dei margini 
inferiori di questi al m ne anteriore della visiera ed iutine sutura 
reciproca dei due lembi triangolari: 


entualmente seguìta da resezione 


b) nell'ulcera da sbocco di tragitto fistoloso: previo esame ra- 
diogratico, vecorre Jo sbrigliamento largo del tragitto con azione diretta 


sul focolaio di suppurazione (nettamento di è 
pareti del seno fistoloso, mobilizzandole; i risultò 
meravigliosi ; 


sequestrotomia) e delle 
ti sono stati spesso 


©) nelle contratture del moncone: riuscite vane le manovre in- 
cruente, si ricorre secondo i casi a miotomie 0 tenotemie; 

dy nelle nevralgie da neuromi o da imbrigliamenti cicatriziali 
dei nervi: escissione dei neuromi e di un tratto del nervo sensitivo leso : 
trattandosi di un nervo misto di eni non si vuole compromettere la 
parte motoria, xi può ricorrere agli schemi di localizzazione delle fibre 
itive dello Stoffe] ed escidere queste soltanto, ovvero sezionare le 
iti radici spinali posteriori, 6 praticare iniezioni endoneu- 
me fisiologica 0 di soluzioni anestesiche, ecc. 

e) nella scarsi od assente gravabilità «el moncone dovuta a ci- 
catrice cutanea aderente allo estremo dell'osso, ovvero a cicatrice ter- 
minale infossata sulla quale per lo stagnato sudiciume è sorto inter- 
trigo, eczema od altro, ovvero a degenerazione cheloide dolorosa della 
cicatrice «lesi occorre in titti i casi l'escissione del tr 
catrice inadatta allo scopo e la riparazione della breccia che ne segue 
0, se è possibile, con esatto affrontamento e sutura dei residuali iembi 
cutanei mobilizzati, o ricorrendo ad nno dei processi «li plastica sopra 
esposti; A 

f) in una borsite consecutiva a flogosi di borsa mucosa preesi- 
stente nell'arto normale 0 sviluppatasi secondariamente per le nuove 
condizioni «di carico e di attrito cui il moncone è sottoposto: occorre, 
se la borsite ha decorso settico, pungerla, svuotarne il contenuto ed 
iniettare n cavità del liquido modificatore (alcool iodato al 20 %); 
se invece ha decorso settico, conviene inciderla; l'incisione dev'essere 
non molto estesa ma ben drenata ed eseguita preferibilmente in sede 
tale da non interessare il tratto di applicazione della protesi ; 

@ nelle alterazioni proprie dello scheletro, esponente unico 0 
primario dello stato patologico del moncone (osteofiti o punte che com- 


TRATTAMENTO DELLE FERITE OSTEO-ARTICOLARI D'ARMA DA FTOCO, Ecc. 513 


primono 1 irritano le parti molli): occorre od una semplice scheggec- 
tomia con relativo livellamento dell'estremo osseo, od una resezione 
vera e propria, sempre economica. Si può ricorrere in tal caso, se lo si 
ritiene necessario per evitare il riprodursi degli osteotiti, al metodo di 
Bunge già descritto. 

Interventi di diversa ura, più o meno ingegnosi e rispondenti 
quasi sempre allo scopo sono stati proposti ed eseguiti in casi di i impos- 
sibile o deticiente utiliz ione del moncegne dovuta a cause svariate. 
Così in caso di disarticolazione interfalangea in cui i tendini flessori 
tendendo a retrarsi rendono il moncone inutile per non dire imbaraz 
zante, si è consigliato di fissare gli estremi di tali tendini all’apone 
vrosi dorsale. Così «del y in olazione della spalla in 
cui residua un moncone di soli muscoli e ente, i lo scopo di 
dare a ques a trapianti 
liberi dalla tibi. , eco, Una volta egli ricorse ance he VIa: spina 
della scapola wi a dalla sua sed 
dea, pur lasciandola articolata medi 
Putti infine si è preccenpato del 


nte Ta ‘omion rolla na 
sorte di quei monconi corti di gamba 
o di coscia di vecch in eni l'osso fuoriesce più o meno da un cono 
di parti molli ricoperte di gramulazioni, le masse muscolari sono atro- 
fiche, stipate attorno all'osso, lignee; la ente terminale è anelastica, 
spesso scagliosa, od alterata dall'azione di seereti irritanti. Vano rin- 
scirebbe ni tentativo diretto ad ottenere uno scivolamento del cono 
cutaneo 0 muscolare sull'osso; vana nia resezione economica di questo 
edilt ito pedincolato di un lembo di ente dall'altro arto e 
dalla Thier Nulla di più in 
rantisi ad ogni minimo trauma, di questi mon- 
apparecchio di protesi è tollerato S'imporrebbe di 
necessità la reamputazio ma con irreparabile snerificio della lun 
ghezza del moncone. E iò civ'egli è ricorso ad un metodo razionale 
di plastica, già prim to, a sun insaputa, da Rydigyer su mutilati 
di guerra prima di questo da altri, cen buoni risultati co in che 
consiste il metodo: 4) Resezione economica dell'estremità ossea de 
bordante dal margine terminale del cono di parti moHi; ») Mobilizza- 
zione di detto margine quasi sempre calloso, selerotico, e sua rese 
zione economie: una buona superficie di taglio: e) Pr 
parazione su di una de cece del moncone meno sollecitate dalla pro- 
tesi, di un lembo comprendente cute, cellulare e ia superficiale e 
misurante tale ampiezza da coprire completamente la superficie ter- 
minale del moncone © è fatto scivolare sn questa sino a chinderla 
completamente ed è snturato con uno dei suoi margini argine cor 
rispondente della ferita terminale; d) Per colmare il vnoto nto dal 
lembo, plastica per scivolamento della cute vicina o chins în secondo 
tempo. Nella sutura dei lembi cutanei che di neces avviene sotto 
tensione servono bene i punti metallici a piastrina. Come vedesi, il 
processo di plastica in parola rassomiglia molto a quello a visiera in- 
nanzi descritto. 


di queste supe 
coni da eni ne 
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IX. Ospedalizzazione e szombero dei feriti osteo-articolari. 


Dinanzi alle situazioni nuove ed imprev 
angosciosi ed urgenti che la guerra moderna ha presentati e che hanno 
di punto in bianco sconvolti i principii fondamentali delia scienza mi- 
litare e smentiti molti dei più solidi insegnamenti della pratica guer- 
resca, anche il servizio sanitario, così con:'era orgamzzato, si è sentito 
ute, Impreparato, disorientato. #xso ha dovuto quindi rinun- 
voro già fatto e ricostr su nuove basi 
iò mentre la guerra terribile ed impla- 
cabile, e mentre i feriti e gli ammalati di giorno in giorno si moltipli- 

avano. Il compito è stato quindi oltremedo grave, e titanico lo sforzo 

compiuto, pari a quello che si veniva contemporaneamente svolgendo 
nel campo tattico e logistico, si e voluto da molti incolpare di ciò la 
incompleta ed imperfetta nostra organizzazione sanitaria di guerra, è 
ciò infatti è vero; ma è vero altresì che anche se questa fosse risultata 
perfetta, non avrebbe potuto, ciò nonostante, rispondere alle nuove ed 
imperiose esigenze. Prova ne sia il fatto che lo stesso fenomeno si è 
verificato presso tutte le altre nazioni lell iti, persino presso di 
quelle che, come la Germania, da lustri stavano pr rando con cura 
meticolosa i vari ser ed avevano gli animi pronti all'idea della guerra 
colossale e dei trementi sacrifizi necessari per sostenerla. Anch'esse do- 
vettero trasformare pressochè completamente il se io sanitario, co- 
struirlo, per così dire, durante le operazioni ad immagine e similitudine 
di queste. E non occorre essere profeti per affermare che lo stesso fe- 
momeno si ripeterà colla massima probabilità anche in eventuali guerre 
future, in quanto che ogni guerra ha un elemento suo nuovo ed im- 
prevedibile, il quale molto dipende dalle condizioni del teatro delle ope- 
razioni belliche e molto anche, come abbiamo visto, dal carattere che 
assume la guerta. 

Si deve da questo concludere che bisogna rinunziare durante il pe- 
riodo di pace allo studio ed alla preparazione di un piano che possa 
servire per l'avvenire? Sarebbe grave leggerezza il sostenerlo, e grave 
colpa da parte di chi ne ha la responsabilità, adattarsi a simile modo 
di giudicare; come pure bbe oltremodo iniprudente cullarsi nell’idea 
che l'èra delle guerre è finita perchè dopo L'ultimo esperimento i popoli 
ne rifuggiranno inorriditi ed i governanti non più si decideranno ad 
intimarle. Errore! la guerra è di tutti i tempi; essa scoppierà alla sua 
ora, ora che può suonare domani come può tardare molto tempo a venire 
(Bernardo e Br ). Di qui necessità di una Iuona preparazione, la 
quale non potendo rispondere alle eventuali esigenze future, a noi ni 
turalmente ignote, dev fondare sugli ammaestramenti del passato, 


e ed ai problemi strani 


svolge 


traendo da questi îl massimo profitto. Spetta ai medici militari far 
comprendere ai governanti li contingenze e con quali mezzi do- 


vrebbe svolgersi il servizio sanitario in guerra, senza varcare i limiti 
imposti dalle neces belliche e tenendo stretto conto di tutti i fattori 
indispensabili ; come spetta ai governanti di provvedere a che le pro- 
poste siano tradotte in realtà. 
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Venendo in nto a considerare più propriamente quella parte della 
orgal zione » ia che riflette la osped izzazione e lo sgombero 
dei feriti osteo-articolari, abbiamo oramai dei capisaldi su cui basarla 
e che qui riassumo: 


1° Tutte le ferite in parola richiedono lo intervento chiru 
immediato nel tempo e nel modo sopra esposto; 

2° Tale intervento non dovendo avere il carattere di soccor 
provvisorio ma essere completo e detinitivo, richiede che, pur sacrifi- 
cando in certo qual modo alla necessità AL cindibile per detti feriti 
di essere sottoposti, cioè, a brevissimi viaggi, ì i in dal primo 
momento avviati iturie dove po è tutti i mezzi 
necessari nonchè chirurghi capaci «li poterli en 
principi dell’arte; 

8° I feriti in parola non devono lasciare il Imogo dove hanno ri- 
cevuta la eura complet: a se non quando è cessato il pericolo che il tra- 
sporto aggravi ‘egli una infezione o determini una complicazione ; 
are nel modo più rigoroso l’impiego del per- 
sonale chirurgico perchè esso possa bastare a tutte ie richieste del mo- 
mento, e bisogna specializzare Vassistenza chirurgica perchè essa dia 
garanzia di successo. 

A questi postulati «ioveva rispondere il servizio san 0 se si vo- 
leva, por fine ai gravi inconvenienti che quotidianamente durante la 
guerra si verificavano nel campo della organizzazione e dello sgombero 
dei feriti osteo-articolari; e della faccenda preoccuparono, com@era 
da prevedersi, a preferenza i chirughi di professione, i quali si affret- 
tarono ad aprire gli occhi delle antorità competenti ed a proporre loro 
i rimedi più validi e più immediati. Tra noi i due che più presero a 
cuore l'argomento, furono l'Alessandri ed il Bastia nelli, i quali e per 
la competenza profonda in materia e per i conto del vero 
stato delle cose in zona di guerra e durante le più poderose e micidiali 
nostre azioni offensive, erano pi grado di poter far sentire la loro 
voce e far prendere in serio esame le loro proposte. Queste, a parer mio, 
sono le più razionali fra le tante enunciate, ed a renderle pratiche, cioè 
conciliabili con le molteplici e reali esigenze belliche, non mi sembra 
che vi siano difficoltà insormontabili, tanto è vero che molte di esse 
hanno trovato durante l’ultimo periodo della guerra in tutto od in parte 
la loro applicazione. 

E’ bene premettere anzitutto che qui s'intende parlare di un’orga- 
nizzazione rispondente ad una guerra a preferenza di posizione, come 
quella ultimamente combattuta e come si presume dovrà essere l’altra 
che eventualmente si disegna in un più o meno ano avvenire. Or 
bene, voler realizzare con questo genere di guerra il trattamento pre- 
cocissimo delle ferite osteo-articolari, come di qualsiasi altra ferita 
importante, proprio sul campo di battaglia, sarebbe stato assurdo, date 
le vicende della lotta. L'unico mezzo per conseguire tale intento (e lo 
s'intuì subito), era pianto di formazioni sanitarie in prossimità 
della fronte. All'nopo non s vano che due vie da tenere: o avvici- 
nare il chirurgo al ferito, o questo a quello. DS 


ico 
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Nelle ate fu possibile eseguire la prima via perchè, data 
la portata delle armi che in quelle erano ordi mente in uso, si pote- 
vano esegui zioni di alta chirurgia anche a distanza di 4-5 kilo- 
metri. M consimi ebbero riusciti impossibili durante 
Vultima campagi perchè stante il genere dei mezzi offensivi in essa 
il chirurgo nè il ferito avrebbero potuto trovare in 
nissime alle linee avanzate quell’ambiente tranquillo 
sario per operare, E va quindi quale via più razionale P 
Però es 


nessun posto vi 
ch'è nec 


abile perchè 
urgico pre- 
molte località della nostra fronte, per 
primi lmoghi di cura occorreva si sot- 
Ile, attraverso camminamenti an- 


tto, prendendo ad e 
chè i feriti giunges 
tomettessero ad nn ‘tr 
gusti e per viottoli s 
ore. Nè ciò hi 
colpiti dal nemico nei 
trasporto non poteva 


yperti; inoltre per aleuni tratti il 
neanche in barella e non infreqnente- 
mente non era eseguibile neppure a dorso di mulo, Trasferire dei feriti 
gravi in queste condizioni, sottoporli per ore ed ore agli stra] d'un 
inevitabile dondolamento e di continni rimbalzi, sarebbe stato, oltre- 
chè innumano, esiziale dal lato peutico. Epperò sorse spontanea 
l’idea dei posti chirurgici avanza di ricoveri blindati o de 
lati, impiantati a bre Ile trincee, nei quali valenti 
chirurghi, pieni di co zione, si sono indotti a prati 
care interventi su fe invi, trattenendoveli sino al momento in cuni 
la calma del combattere e le condizioni generali e locali di essi ne per- 
mettessero lo sgombero, Parecchi di questi posti si andarono infatti 
rilendo sulle varie fronti, ma ben presto fu ricon nta Ja loro poca 
opportunità ed il Joro o rendimento, Innanzi tutto di posti sillatti 
ne sarebbero occorsi parecchi, il che importava frazionare con gravis- 
uno l'opera chini in un momento in cui Vimpiego di essa 
essere fatto col massimo o e colla più grande parsimonia ; 
in secondo Inogo, se era di nare Pardimei e Pabuegazione di 
quei pionieri che osavano operare in siffatte condizioni, era invece da 
compiangere la sorte degli operati, i quali, non potendo essere tratte. 
nuti lungo tempo sui posto, dovevano dopo qualche giorno dallo inter- 
vento, talora dopo poche ore, es ati as ndosi, dopo 
l'operazione, a quei disastroso tri cuni non era voluto 
esporli prima. 

Oîtima cosa adunque questi posti avanzati, ma non per farvi la 
grande chirurgia e tanto meno quella degli arti. Quale dunque la via 
di uscita? Essa fu presto trovata e fu da buona, Si cò cioè di far 
concorrere i due mezzi che abbiamo a nostra disposizione, cioè da una 
parte avvicinare il eh go al ferito per tanto per quanto riuscisse a 
quello possibile esercitare con efficacia e sicurezza l’opera sua salva- 
e all'altra avvicinare i feriti al chirurgo, ricorrendo a due 


dovev 


porto 
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provvedimenti d'imliscutibile pratichezza : miglio 
dirittura i tratti di strada che intercedevano tra la fronte ed i primi 
luoghi di cura; valersi di trasporto più celeri e più comodi 
attrezzando e costruemle vetture aitomobili speciali a gomme vuote, a 
sospensione razionale e con ammortizzatore delle scosse. Quanto alla 
viabilità noi italiani dato un esempio luminoso coprendo ra- 
pidamente il nostro teatro di guerra con una rete di ottime vie in n 
a parte camionabili che raggiungevano le maggiori altezze, Non con- 
tenfi di questo, abbiamo costruito, là dove alle vie non si poteva addi- 
,, delle solide telefe anno magnificamente risposto al 
pronto t feriti mer lozione di apposi 
relli, in cui quelli potevano rimanere non solo seduti ma comodamente 
sdraiati. Questo ultimo mezzo di traspurto è riuscito una vera rivela: 
zione: celere, di facile im) , esso sotteneva con maggiore possibilità 
i feriti al tiro nemico, e, date le condizioni in cui quelli abitualmente 
versavano, cioè col sensorio un po’ ottuso, non induceva neanche nei 
pusillanimi e nei non avvi n tal genere di trasporto alcun effetto 
mortale pernicioso. 

I omezzi automobili nel primo periodo della guerra furono presso 
di noi molto scarsi, per cui non potettero essere impiegati nel numero 
e nel modo richiesto per il trasporto dei feriti. Forse se ne sarebbero 
cavati maggiori vantaggi se ne fossero ti meglio disciplinati la 
distribuzione e l'uso e se si fosse adottato sin dal primo tempo il 
vedimento, a cui si addivenne in segnito. di concentrarli presso i grondi 
Comandi e le Intendenze per farli aMuire, dietro richiesta, nelle zone 
in cui il Joro uso era reclamato. Ciò prova li necessità che sin dal 
tempo di pace si pensi al modo con cm poter disporre subito, mercè 
xd oculata requisizione, del numero maggiore possibile di auto: 

nonchè a quello con cui poterne fare costruire colli massima 
e prontezza secondo îl bisogno. 

Risoluta la prima parte del problema — 
mezzi di sporto — rimaneva da risolve mila, ] 
nosa, quella rignardante il modo come sosto il servizio per- 
chè ai feriti osteo-articolari, i quali in sost rappresentano la mag- 
gioranza tra quelli che reclamano la cura immetlì possa questa real 
mente somministrasi prontissima nei periodi di poca affluen 
modo relativamente pronto nei periodi di grande affluenza. Seguiamo 
detti feriti dal momento in eui venivano colpiti. 

I primi che ‘ONT irso erano i portaferiti, i quali 
erano anche in pari tempo i primi artefici dei successo non tanto perchè 
avevano cura di occludere femta, quanto perchè si affrettavano ad 
immobilizzare Parto adattano, se si trattava di quello superiore, il 
Drasoti tu) TO scio Li tro: si di quello inferiore, 
il rigui mi e legandoli 


re 0 costruire ad- 


o di nuineros 


ilità è 


ciluppo dei 


delle articolazioni dell'anca e dell 
i pazienti non fossero stati mossi da! Tuoo ‘Nove caddero senza che il 
medico li avesse prima visitati e medlicati. Però ciò non potendo» 
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pre fare, essi, cons intti 
trasportati in barella od 


gli altri feriti dell 


in quals 


ario ante 
asi altra ma 


ire, venivano 
niera più semplice al 
coscia e gamba 
t è stato raramente riconosciuto un mezzo eo- 
a ove il terreno è per lo più accidentato, lionde il peso 
del corpo viene a gravitare sulle parti Jese provocando vivo dolore e 
danno al fe i è quindi sentita Li necessità che per tali lesioni si 
avessero disponibili delle barelle con piano inclinato semplice 0 doppio 
o che questo venisse allestito, improvvisandolo, sulla bar ordinaria. 
1 feriti dell'arto » re, quando le condizioni Joro generali lo per- 
mettevano, si portavano iti posti di soccorso a piùdi. 


coll'ordinari 
modo în guer 


bare! 


in qui dunque nulla di ess 


nto si face 


lmente diverso da qu 


nelle guerto passate, I! cambiamento comincia a delinearsi coi posti 
di medicazione, il evi funzionamento è mutato col mutar di condotta 
della guerra. In questa infatti non si ha per lo più da fare con grandi 


Uasse ope 


inti, bensì con piccoli reparti che eseguono attacchi » con- 
troattacchi repentini o strenne difese su montagne ed in trincee. 11 me- 
dico quindi nen può staccarsi dai soldati, nè può attendere i feriti Jon- 
tino dal Inogo del combattimento, Di qui si è origi duale è spon- 
tanea la trasformazione, per cuni non si duto più conveniente im- 
piantare iL posto mico per reggimento e nemmeno quello per latta 
ne, na si è sentito il Lisogno di avere tanti posti di soccorso quanti 
ino i reparti ope d'impiantare questi posti là dove il buon 
senso e Pesperie Itri termini si è ritenuto ne 
sario che, come sj mbattenti, così dovesse essere disse- 
nato iL soccors al rendere questo più immediato è 
più efficace, si evitava anche lo adden i dei medici e dei portaferiti 
nonchè VaMbuiro di molti feriti «1 posto di medicazione che sarebbe stato 
con più facilità preso di mira dal nemico. 

Mrasformazione adunque de i di medicazione in posti di soc- 
o vario, i quali, oltre a provvedere ai soccorsi chirut- 
"i più urgenti in modo provvisorio temostasi, tracleotomie, catete- 
rismi emdonretrali, ece.), oltre ad occludere le ferite tuttora scoperte 
vl a somministrare me di conforto ai colpiti in istato grave, dove. 
vano rispondere al compito principalissimo della immobilizzazione prov- 
visoria delle ferite osteo-articolari nel medo altrove indicato, così da 
rendere meno noc porto dei pazi i alla sezione di sanità. 

E quì ci trovino dinanzi all'unità sanitaria più discussa e più 
variamente appr , voglio dire la sezione di sanità. Vi è stato chi ne 
Na proposta l'abolizione; ma non comprendo perchè si debba abolire 
un organo per sostituirlo con nn altre che ne assuma la funzione, Vi 
è stato invece chi ha proposto di conservarla qual'è. ma ciò non è pos- 
sibile col presente moro di combattere e col genere di ferite che Je armi 
moderne sogliono produrre, Vi è infine eli le vuole affidare il compito 
esclusivo del servizio di sgombero di tutti i feriti dai posti di soccorso 
alle retrovie è dello smistamento di essi; e questa a me sembra la sol 
zione più logica. P' tale e tanta la importanza che ha assonta neli'ui. 
tima guerra questo servizio ch'esso rappresenta da solo un compito 


corso di nume 
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sirle 
ebbe così a rispondere al principio della 
unicità di funzione, e si renderebbe anche più semplice lo allestimento 
della sezione, alla per von ingenerare confusione sarebbe bene 
mantenere l'antica denominazione e non darle, come vorrebbe il Men 
des, quella di sezione di trasporto e di smistamento, 

Sarebbe dunque la sezione di san che raccoglierebbe in appositi 
siti di radunata i feriti provenienti posti di medicazione e che coi 
suoi mezzi celeri di trasporto li Tudirizaorilile: i stazione di smista- 
mento. Data la di tanza HLA omdir re tra i da di s0e: 


perda sezione e che in certe circostanze può persino rius 
sivo. D'altrowle si ver 


trasportino a L bt ccin i fer iti sino 
tronde è prudente stabilire quest 
corso per ovvie misure di prudenza e di op portunit 
piantare questi posti di radunata ai q più facile celarsi dietro 
qualche riparo, ed è bene che ad essi sit preposto un ufliciale medico 
avente a sua d una specie di posto di soccorso per potere, nel 
prendere in cons ere è completare, occorrendo, L'opera 
dei medici reggimentali mente tumultuaria nei momenti di 
azione, Ciò mentre contitnirebbe. una g vanzia pei feriti ai quali non 
verrebbe a mancare nelle > sempre dl 
tura provvisoria, sempliti 
«i smistamento, Il proporre, come qu pinto uno ha fatto, che i direttivi 
di questi posti di radumata provvedano al primo smistamento dei feriti, 
non mi sembra razionale perchè in tal mo:lo verrebbe a mancare ad no 
servizio così importante L'unità d'imdirizz 

le responsabilità, ciò che sarebbe fonte di inconvenienti. 

Come provvedere intanto slWPaltro upito. che Vattuale ordina. 
mento san o in guerra assegna. alla Sezione e che, secondo 
le nuove giuste vedute, le si vorrebbe togliere, voglio dire il còmpito della 
ospedalizzazione è della cura in sito dei feriti gravi ed intrasportabili, 
tra i quali aleuni fratturati? Qui non è che da seguire la proposta dello 
Alessandri e del Bastiane quale fu già messa în esecuzione presso 
varii corpi d ita nie, Un piecolo reparto chirurgico si 
distacca dall'Ambulanza omonima, e, pur rimanendo alla dipendenza 
di quest « Si aftian Ma sezione di sanità e propriamente alla stazione 
di smistamento, allogandosi preferibilmente in una baracchetta, dov 
provvede agli atti operativi più urgenti reclamati da detti feriti. 11 
compito poi della spedalizzazione sul posto di tali operati, che cer 
mente non possono essere subito sgombrati, nonchè di quegli altri feriti 
gravi, anche se non operati, i quali non possono del 
gettati a trasporto, viene affidato ad nn ospedaletto da campo anch'esso 
affiancato alla zione e quindi al suddetto Reparto chirurgico. 
importante modificazione apportata alla Nezione, ha là dove è 
s'ata messa in pratica, oitimi risultati, e non poteva essere diversamente. 

Un'altra questione è stata ventilata, ed è la seguente 
pur no, mantenere le ambulanze chirurgiche così come sono state 5 costi 
tuite durante la guerra? Qui è bene intendersi nn pochino. Quando 


dei posti di soc 
quindi bene im- 
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queste unità furono costituite, esse vennero or; 
di potersi rapidamente spostare per ratfor 
azione, Je sezioni di sanità ci 
pegnate nel combattimento, 


anizzate coll’obbiettivo 
, nei momenti di grande 
rrispondenti alle truppe maggiormente im- 
e per offrire loro il mezzo di curare i feriti 
più vi, quelli cioè che sarebbero in pericolo di vita se non fossero 
immediatamente operati. Pochi giorni dopo il combattimento, avendo 
esaurita la loro missione chirurgica, bbero ceduto gl’infermi 
tuttora rimasti affidati alle loro cure è assate di nuovo a di- 
ione per tenersi pronte dl accorrere in altro sito ove il bisogno 
le chiamas: La impronta quindi di tali ambul: ivrebbe dovuto 
essere la mobilità, come lo era per le aut i i 
sulla falsariga delle suli sse furono 


tore, lo attesta 
Milano » pubblic 
mobilità non andava intesa nel senso che l'ambulanza si dovesse spo- 
stare di continuo per provvedere ai soli atti operativi lasciando ad 
altri le cure consecutive fosse in grado di por- 
rapidamente coi propri mezzi là dove occorresse l’opera 
manendo un ospedi le nel senv Ia dini della 
tenendo gli ope 
loro sgombero verso 
togliere ogni caratteristie saedinlo sica 
nivano così coll’equivalere ad uno dei nost 
ntati allo scopo. In effetto le 
collo immobilizzarsi anch'esse, come gli ospedaletti, è 
hanno potuto immobilizzarsi in una linea più avanz 
dotta della gue ed il loro modo di funzionare non lo avrebbero per- 
messo, Così stando le cose, il nome non ha più valore; che detta unità 
si chiami IIIDOLATZA Jet urgli n, poco importa ; l’essen- 
zione una unità con 
mente pria di chirurghi di carriera, 
in numero ‘sufficiente per potere ope almeno in due gruppi contem- 
poraneamente, e d’infermi ubili di professione, è con armamentario, 
camere operatorie e mezzi di sterilizzazione di materiale chirurgico. 
Con mezzi semplici, in tempo brevissimo, si potrebbe dei nostri ospe- 
daletti fare tante di dette unità chirurgiche specializzate quanto si pre- 
sue possano cccorere per permettere all'assistenza chirurgica più 
perfetta nno sviluppo ed una intensità commisurati ai bisogni. Ed io 
lascierei all’unità il nome di ambulanza chirurgica in omaggio alla 
istituzione che di sè ha imp 1 una impronta così eletta e seducente; 
però toglierei al tipo come fu concepito quanto di superfluo e d’ingom- 
brante gli fu dato per poterlo così più facilmente includere nella or- 
ganizzazione sanitaria militare. 
one di smistamento adunque rebbe direttamene all'am- 
bulanza chirurgica i feriti gravi che pur essendo stati riconosciuti 
possibili di trasporto e quindi non trattenuti alla Sezione, non pos- 
sono tuttavia sopportare impunemente un viaggio troppo lungo, ovvero 


mpo spe 
‘hiannò finito 
per giunta non 
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hanno bisogno di un urgente soccorso chirurgico; e tra questi feriti vi 
sarebbero anche degli osteo-articolari, turalmente essi riceverebbero 
nell’ambulanza non soltanto il trattamento chirurgico, ma anche L'ospe- 


dil'zzazione ; ili qui la ne 
mezzi di ricov 
momenti di a 
un'altra uni 


fornita di abbondanti 
Pa tutti i bisogni anche nei 
voggiarla ad 


ssita che quella » 
vo, e perchè possa sopper 
ione intensa, è stata otti 
sanitar 


Dove devono ess 

che per essere meno gravi dei precedenti non sono per questo meno 
interessanti avendo, come si è visto, quasi tutti bisogno di essere ope- 
rati e nel più breve tempo, cioè non olt mine massimo 
al pericdo preirfettivo ? Le discrepanze eh'erano sorte anche su questo 
argomento, sono ommai sorpissate; e tutti oggidì riconoscono la ne- 
cessità che tali feriti vengano dalla stazione di smistamento diret 
mente indirizzati agli ospedali adibiti in modo esclusivo per essi e 
scaglionati a stanza dall'ambulanza, Tali ospedali 
devono essere allestiti con materiale proprio e con personale specia- 
lizzato ed allenato a simil genere di cure, in guisa da poter essi som- 
ministrare al ferito un pronto soccorso chirurgico definitivo nonchè il 
ricovero » le necc il buon andamento dell'atto operativo, 
senza essere obbligati © re intempestivamente sotto la neces. 
sità dell’afflusso di nuovi feriti od ammalati e per omini tassativi im- 
periosi, Parecchi corpi di rono a guerra inoltrata tale 
dispositivo; e norme ben chiare e detinite furono emanate in proposito 
dalle autorità sanitarie supe! ilo notare l'utilità e l'urgenza 
del provvedimento. Ta spec degli ospedali per i feriti oxteo- 
articolari infatti importa anzitutto economia del personale chirurgico, 
il quale trova così la sua vera e giusta destinazione e non rimane spar- 
pagliato nelle varie unità sanitarie ove finisce coll'essere o del tutto 
inutile od insufficiente al bisogno. Importa eziandio economia di ma- 
teriale e di oggetti di med ione nonchè di strumenti chirurgici, i 
quali anzichè essere in modo nniforme e ritinario distribuiti a tutti 
gli ospedali ed ospedaletti, sono invece in principal modo assegnati a 
quelli tra essi che hanno il mandato di curare fe in genere, avendosi 
cura di differenziare l'assegnazione secondo il genere di feriti che ogni 
ospedale è chiamato a soccorrere. 


Si comprende dopo tutto questo l'importanza massima del servizio 
dli smistamento, a cui solo è dovnto la felice soluzione del complesso 
compito di distribuire i feriti osteo-articolari nei varii luoghi di cura 
che ai medesimi competono, evitando ritardi, erronee assegnazioni, 
1ffollamenti delle singole unità. Chi è preposto a tale servizio dev'essere 
persona competentissima, bene edotto della sua delicata missione, abi- 
tuato a saper provvedere e prevedere a tempo. Egli deve sempre aver 
presente che è più utile per il ferito percorrere pochi chilometri in più 
anzichè vedersi procrastinato il soccorso operativo od abbrevi; la 
degenza nel luogo dove fn operato. 
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Nè meno importanti sono la organizzazione ed il funzionamento 
dei reparti ospedalieri, da cui esclusivamente dipende la sorte di tanti 
infelici esiti quali naturalmente pesa tutta la responsabilità dei risul- 
2 non fesse per altro che per il rigoroso accertamento di questa, 
odo giusto e razionale il piano elaborato dai proff. Ales- 
stianelli del settore chirurgico unico per ogni corpo di 
ente a capo, quale direttore professionale, un chirurgo speri- 
mentato, preferibilmente un clinico, la cui azione si estenderebbe dai 
posti di soccorso sino agli ospedali delle retrovie. Non starò qui a 
ripetere tutte le obbiezioni rivolte a questa sana e geniale concezione, 
le quali non possono avere più alcun valore una volta che il piano in 
parola ha avuta li sua escenzione presso l'esercito francese e con sue- 
cesso, Nè mi,so dar ragione del perchè si debba subordinare a difficoltà 
d'ordine puramente burocratico è che si possono facilmente eliminare, 


un o è grade interesse d'indole privata e pubblica. Dinanzi allo 
infierire di nn flagello come la guerra è bene che tacciano le meschine 


questieni di 
Depa la e 
ma col cervello e col bistorì, 

L'ideale sarebbe di trattenere i feriti osteo-articolari negli ospe- 
dali del setto) ino alla formazione completa del callo ed al reintegro 
della funzione articolare, ma le esigenze belliche il più delle volte ciò 
mon permettono. Perciò si può dare come norma che, trascorso il primo 
periodo di cura . tre, quattro settimane - durante il quale si è certa. 
mente raggionta la sterilizzazione della ferita ed av la formazione 
del callo, detti feriti possono essere traslocati in ospedali territoriali. 
Provvidamente si è pensato a specializzare anche questi ultimi, e 
> perchè gl infermi vi potessero sia continna cura in corso, si 
iniziare in tempo utile e nel modo più proprio le cure complementari 
E° per questo che tali ospedali seno stati forniti di tutti i presidii te- 
apentici, ortopedici e fisioterapici. Durante il secondo periodo della 

a noi ne abbismo avuti a Milano, Brescia, Mantova, Parma, Mo- 
Bologna e Ravenna; però non sempre, nè in tutti, i risultati 
corrisposero all'aspettativa, e ciò non tanto per difetto di organizza. 
zione quanto per la scelta non sempre felice dei sanitari incaricati della 
direzione. 

Non posso chiudere questo capitolo senza raccomandare ancora 
una volta che siano risparmiati ai feriti osteo-articolari il più eh'è 
te. Pe i è sempre più 
siasi giaciglio ed in qualsiasi mo- 
mpo che essere trasferiti col più co- 
» ospedale territoriale : e d'altra parte 
un maggior percorso dalla prima 
,vere una sosta meno breve, 
azioni success 


sarebbe oramai tempo che, come ben ‘dice il 
ti non più col pugno e colla spada 


possibile le traslocazioni frequenti ed aflrettà 


vantaggioso iniziare cura SU q 
desto ambiente di ospedale da c 
modo treno sanitario in un Jontar 
è preferibile che il ferito com} 


linea per raggiungere l'ospedale ove può 
sloc 


anzichè subire in pochi giorni ilelle tra 
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MebEA. — Le ferite deî nervi. perifi Conversazioni castreusi. (Policl. $ 
Prat., 1916, n. 15). 
). e Bexisty (AL). — 


se dell'apparecchio rascolare nei 


equi clinici di lesioni dell'apparecchio simpatico 
eviti degli arti. (Presse méd.. 1916, 6 aprile 


— Insegnamenti della guerra sui servizi 
. Prat.. 1917, n. 1). 
ENDES ((.). — Anvora a proposito dei xerr 
1917, n. 11). 

— La cura delle ferite settiche colla luce di Simpson, (The Lancet 4 
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Mercanì. — I drenaggio filitorme, (Presse méd.. 1917, n. 34). 

Miamonp pe Laroguerte — Nuore indagine sull'azione battericida della luce 
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Mirto, — L'osteosiutesi in el n di querva. Conrers. del gruppo Propaganda 
di Milano. Polie L I9IG, n. 4). 

Mionacca. — L sione racliologica dei corpi estranei. — (Rivista crit 
clin. med., 1917, 23 settembre). 

Mocquer e Moxop. . Ferite del gin 
1917, n. 34). 

Morse (PF. 
ginoveh 

Moxon.— Deenica ed indica. 


i sanitari campali, (Poli 


sanitari cam pali. (Poliel., Sez, Prat., 


Mex 


adi 


chio per proiettili di guerra. (Presse méd 


‘d. 1918 9 dicembre). 


Moxprorit e County. — Trallamento delle fratture del gomito da proiettili di 
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MovLoxGuE - Trattamento delle ferite di guerra del ginocchia. (Presse mé 
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Movener e Gouve 
di guerra. (Journ. 


R. — La resezione del gomito nelle anchilosi per ferite 
de chir. 1916, n. 4, vol. 13). 
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. — Per limitare le mutilazioni. 
qande mediche di guerra di Milano, 
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. — Sul funzionamento del serv 
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Prrussta. — Localissazione radiologica dei corpi estranei. (| 
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sanitario di querra e dei gruppi chi- 


tioru. di med. milit., 


mento immediato delle ferite articolari in un'ambulanza avanzata. 
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. — La cura delle ferite di guerra col liquido Carrel-Dakin. (Giorn. 
io 1917 
uovo apparecchio di estensione per jrallure dell'omero. (Policl. 
n. 11) 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 


(Bai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare 
dal 1° al 30 Roli 1924) 


Brescia — Maggiore medico Acme Ara. Due casi dî emiparesi da malaria. 

L’O. presenta due ex militari affe infezione malarica contratta in 
guerra e colpiti entrambi da emipare . Accennato ai vari momenti etio- 
logici che possono causare la sinlrome sudde:ta, passa in rassegna gli studi 
anatomo-patologici delle lesioni malariche in rapporto al sistema nervoso cen- 
trale 6 periferico, enumerando tutti i quadri clinici e mette infine in rilievo 
una perfetta corrispondenza tra la particolare sintomatologia presentata dagli 
infermi e le sindromi nervose citate dagli autori. 


Mirano — Sottotenente medie» Vinci 
riele ammestica. 

LO. riferisce il caso clinico di un traumatizzato del capo da proiettile. con 
permanenza di schegge metalliche endocraniche, che presenta gravi disturbi del 
sistema nervoso, consistenti in attacchi epile.tici, afasia sensoriale amnostica 
incompleta e principio di sordità psichica. Parla della fisiopatologia del sistema 
nervoso centrale in relazione alle afasie ed alle amnesie ed ammette che a pro- 
vocare l’afasia sensoriale amnestica non basta la lesione di qualunque zona 
sensoriale, ma occorre sempre una concomitante lesione della zona uditiva cor- 
ticale. 

Si intrattiene da ultimo sulle modificazioni psichic 
che possono raggiungere la completa demenza e sulla terapia cl 
non dà però sicurezza di notevoli miglioramenti. 


N40 Tanturri Un caso di afasia senso- 


e indotte dall’afasia 
rurgica, che 


Narora — Capitano medico I ulla presunta funzione endocrina 


delle tonsille jaringea e pali 

L'O. espone un contributo persona'e sulla ancora insoluta questione della 
funzione endocrina della tonsilla ipertrofica. faringea. Ha ricercato su 53 ade 
noidei col metolo di Grigio» la presenza della colesterina nelle tonsille iper- 
trofiche, come pure delle granulazioni lipoidliche col metodo Ciaccio; ha stu- 
diato inoltre il sistema ipofisario negli arlenvidei a mezzo dell’ intradermorea- 
zione e con liquido estratto dall’ ipotisi totale, privato degli albuminoidi. 

Dalle suddette esperienze è risultato che l’ attività endocrina delle tonsille 
non deve ritenersi legata al'a frazione lipoide dei tessuti e tanto meno a quella 
colesterin'ea nè alla presenza delle sostanze lipoidiche. Mentre è dimostrabile una 
disfunzione ipofisaria negli adenoidei, è sicuro il benefizio immediato che la 
ablazione delle adenoidi può recare alla funzione ipofisaria. 


Roma — Capitano medico Guipo ZuccÙi. Un caso di morte timica. 

LO. comunica il risultato dell’ autopsia di un soldato morto improvvisa- 
mente, rilevante una costituzione timien-linfatica. Accennato alla moderna teoria 
ormonica in rapporto alle co .tituzioni del simpatico e del parasimpatico, ritiene 
che la morte sia stata causata dal prevalere dell’ ormone timico-vagotonico-tropo 
su quello adrenale-simpatico-tropo, e quindi da paralisi cardiaca su un cuore 
a fibra flaccida facilmente esaurito; la causa accidentale sarebbe stata deter- 
minata da una partita di calcio, a'la quale il militare aveva preso parte poche 
ore prima della morte. 

Accennato infine ai caratteri esterni ed alla fisiopatologia della costituzione 
timico-linfatica, lO. illustra i etesti del timo» proposti per riconoscere lo 
stato e l’attività di questa ghiandola endocrina. 


PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione - Vedi fascicoli del 1915-16-17-18-19-20-21 


3 e 24) 


MEDAGLIA D'ARGENTO 


Decreto 11 maggio 1924. 


Giuso Guido, tenente medico 90 reggimento fanteria. — In una cruenta 
zione, impiantiva personalmente con gli scarsi mezzi disponibili un posto di 
medivazione a pochi passi dalla linea del fuoco, in zena scoperta e battuta dal 
tiro nemico, e con mirabile zelo, calma e sprezzo del pericolo, prestava la sua 
opera di soccorso ai numerosi feriti. Sostitnito il suo reggimento nella posizione 
altre troppe, per le ingenti perdite subite, continsava a rimanere allo stess 
posto di medicazione, per prestare le sue cure ai feriti del reggimento suben- 
trante, Intensificatasi sempre più l’azione, veniva gracemente ferito. — M. Mrali, 
ottobre 1915. 


MEDAGLIA DI BRONZO 


R Deer 


> 11 maggio 1924. 


1126. Arzosa Carlo, da ‘Torino, tenente medico 5 reggimento alpini. — Ufficiale 
mesiico addetto ad una battaglione alpino, dava costante prova di valore ed 
abnegazione, Dnrante accanito e prolungato combattimento, sprezzante del pe 
colo, si portava nei punti. più vati, oltre la linca, per soccorrere feri 
nostri e nemici. Per quattro giorni « quattro notti restava sulla vedetta alla 
ricerca dei feriti eventualmente dispersi, non ritirandosi che dopo. espli 
ordine. — Regione Adamello, 20% aprile, 1-5 maggio 1010. 

117. Ciporzone Ferdinando, da Lanciano (Chicti), tenente medico 13 reggimento 
bersaglieri. — Addetto a un batt bersaglieri, essendo impossibile il tra- 
sporto .lei feriti, sprezzante di ogni pericolo e animato solo da alto sentimento 
“del dovere, si revava a prestare la sua opera umanitaria, percorrendo zone bat- 
tutissime dal fuoco nemico. Rifutava costantemente l’avvicendamento, per es 
sere sempre in prima linca cvi suoi hersaglieri, lasciando il posto di combatti. 
mento selo in seguito a grave ferita riportata. — Monte Grappa, 16 novembre-1e 
dicembre 1917. 

1ioS. iam Paolo, da Lerici (Genova), maggiore medico ospedale campo. — Con 
coraggio «l energia singolari, in momenti particolarmente difficili, tenne alto 
lo spirito dei dipendenti che, disciplinati e compatti, condusse fino alla nuova 
linca di resistenza, dopo «li essere riuscito a ricuperare la massima parte del ma- 
teriale di nn ospedaletto da campo, affrontando serenamente disagi e pericoli 
di ogni genere. — Isonzo-Piave, 26 ottobre-19 novembre 1017. 

). Lakiiciana cav, Francesco, da Levanto (Genova), maggiore medico rr divi 

sione di fanteria. — Con clevato spirito di sacrificio e continio sprezzo del 

pericolo, «durante sanguinose giornate, sotto violentissimo fuoco, percorreva 
ripetutamente le prime linee per riarganizzaze posti di medicazione travolti 
da violenta mischia e per meglio concorrere all'opera di soccorso dei numerosi 
feriti, dondo mirabile esempio di sereno coraggio e di valorosa abnegazione. — 
Ponte di Piave.S. Biagio di Collalta, 15-20 giugno 1018. 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 5AI 


1i3o. FraxcHi cav. Lmigi, da Zogno (Bergamo), maggiore medico ufficio. sanità 
19 divisione. — La motrvazione deila medaglta di bronzo conferitagli con de- 
creto Luogotenenziale 32 dicembre 1918 è sostituita con la seguente: — Capo 

0 di Sanità di una divisione, in prima linea, dava costante e bella prov 

di valor militare, oltre che di grande perizia tecnica, recandosi quasi tutti i 
i posti di medicazione, spesso impiantati sulla linea dei trinceramenti, 


anche quando più intenso era il fnocc nemico. In una critica circostanza, si 
distingueva per serena calma e noncuranza del pericolo, accorrendo personal. 
mente a prestare scccorso ai feriti sotto intenso bombardamento avversario ed 


incitando i militari presenti ad emularlo nella sua generosa e coraggiosa opera. 
— Carso, agosto-settembre 1910; Vogrenki (T'olmino), 19 aprile 1917. 

1131. Matvkki Nicola, capitano medico 233 reparto sumeggiato della 33 sezione sa- 
nità. — Ufficiale medico, sprezzante del pericolo e em grande abnegazione pro- 
digava la sua opera per la cura e lo sgombero «dei numerosi feriti rimasti 
abbandonati in un villaggio violente ibardato, Successivamente, in con- 
dizioni difficilissime di sicnrezza € di viabilità, organizzava in modo ammirevole 
il servizio sanitario durante più giornate di ficro combattimento, dando in ogni 
occasione prova di nobili sentimenti ed elevate virtà militari. — Cogollo-Monte 
Zovetto, giugno 1016. 

1131. PhLAGGI Domenico, sottotenente medico 7 reggimento alpini 
dico di battaglione alpino, sehbene febbricitante, con alto «i 
vere, contiuuò per più giornate di fiero combattimento a prodigare le sue cure 
ai numerosi feriti, finchè rimase ferito egli stesso con conseguente invalidità 
di guerra. — Monte Grappa, 24-30 ottobre 1918. 


— Ufficiale me- 
ntimento del do- 
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“LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Oblazioni raccohe per le borse di studio agli orjani dei medici caduti in guerra. 


Comune di Montano (Forlì) L. 200; sig.na De Marchi (raccolte fra studenti 
di medicina a Firenze) L. 26.80; dott. Doddoli L. 30; prof. Caccia L. 25; prof. Bian- 
chini L. 25, sottot. Fanucci L. 55.40; sottot. Pix . 55.40; magi. Serio L. 2 
soti. Menozzi I.. 20; ten, col, Pignatelli L. 20; magg. Sassoli L. 20; cap. Batta- 
glia L. 20; cap. Cionini L. 20; col. Ronomi L. 20; ten. col. Modestini L. 20; 
dott, Minoia L. 20; magg. Rampi; ten. col. Audisio L. 20; cap. Costa L, 20 
cap. Mastroianni L. 20; cap. Molinari L. 20; col. Maggesi L. 20: cap. Sabatini L. 20. 
cap. Durazzano L. 20, cap. Grassi L. cap. Visconti L 20; p. Fer 
ten. col, Tirelli L. 20; ten. . Porru L. 20; cap. Ciaranfi L. 20; cap. Casella 
L. 20; magg Bassi L. 20; cap. Persano L . 20; sottot. D'Angelo L. 20; magg. Var. 
mocci L. 20; cap. Petrocchi L. 20; magg. Bordone L. 20; ten. Murru L. 20; magg. 
Rombolà L. 20; cap. Geriori L. 20; ten. Mori L. 20; cap. Bianchini L. 20: cap. 
‘Tonietti I. 20; ten Filograna L. 20: sottot. Terzi L_ 20; sottot. Valenzano L. © 
sottot. Vitale I. 20; sott. Viola L. 20; sottot. Caroselli L. 20; sottot. Rossi L. 2 
sottot. Marocco L. 20; magg. Maugeri L. 20; prof. Cavagnis L 25: dott. Marzolo 
L. 10: dott. Gasperini L. 20; dott. Selvatico L. 20; dott. Anghelen L. 10: dott. 
Scappini L. 5: dott. Pasqualini L. 20 i L. 10; dott. Trevisan L. 20; 
dott. Bergmann L. 20. 
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NECROLOGIO 


Dott. eav. uff. GIUSEPPE FRAU 


tenente colonnello medico. 


Questo bel nome fra i migliori ed i più amati del Corpo sanitario militare 
non è più che una Memoria, alla quale col cuore rattristato diamo ora il tributo 
del nostro compianto. 

Chi ebbe In ventura di avere a compagno di lavoro ed amico il tenente 
colonnello Giuseppe Frau, sa quale perdita dolorosa sia toccata alla nostra 
grande famiglia e quale vuoto. 

Egli lascia nell'animo nostro un vivo ricordo della sua nobile vita. consa- 
crata allo studio, all'Esercito ed alla più pura e costante disciplina del dover 

Lo ebbi discepolo nella Scuola di applicazione di sanità militare ed assi- 
stente di chirurgia nell'Ospedale militare di Firenze, e ricordo la svegliata e 
riflessiva sua intelligenza, il forte amore agli studi chirurgici, che predilesse, la 
bontà dell’animo e la distinta signorilità del carattere. 

Apparivano fin d'allora il promettente avvenire professionale e le spiccate 
sue attitudini alla carriera militare, ed ebbi ragione d'incoraggiarlo a rimanere 
nell'Esercito, che divenne la sua famiglia ideal 

Mentre scrivo questi pensieri di rievocazione e dì rimpianto per la fine 
immatura, a 44 anni, nella completa maturità della mente e della esperienza, 
dell'amico impareggiabile e «lel lega distinto, che fu decoro del Corpo Sani- 
tario militare, tornano alla mia mente gli anni lontani quando lo ebbi assiduo 
ed affezionato compagno di lavoro nelle esercitazioni anatomiche e fra gl’in- 
fermi, che cireondò di tenerezza fraterna, e sento ancor viva la sua voce amica 
intonata sempre a quella serena dolcezza dell'animo ed a quello spirito di ca- 
rità che fanno della missione del medieo un apostolato di scienza e di umanità. 

Figlio della forte gente sarda, il cui valore rifulse per magnitici eroismi, 
per salda disciplina © per virtà militari nella grande prova della guerra, al ter- 
mine del corso nella Scuola di applicazione di sanità militare risultò fra i primi 
classificati. Destinato all'Ospedale militare di Firenze con ordinv di vita e con 
metodo nello studio accrebbe il suo patrimonio scientifico coltivando con parti- 
colare amore le discipline chirurgiche e la radiologia, nella quale acquistò spe- 
ciale competenza quando era di pochi la padronanza della tecnica e della 
diagnostica radiologica. 

Con chiara e precisa visione delle moltepli 
cito, provate Inminosamente negli ordi 


funzioni del medico nell'Eser- 
lamenti sanitari di a, coltivò pure 
l'igiene e la clinica medica con Ja quale si completa la zia diagnostica e 
terapeutica del chirurgo, e con un tale indirizzo, approfittando del materiale di 
studio e di perfezionamento di eni è stato sempre ricco il nostro Istituto scien- 
tifico di Firenze, si formò quel patrimonio intellettuale è quella forte prepara 
zione professionale, di eni dette luminosa prova prima nella guerra libica, nel- 
l'Ospedale militare di Verona poi, e poscia sul teatro della guerra italo-austriaca. 

In questo storico periodo della vita nazionale, nel quale 11 medico militare 
italiano portò una forte preparazione tecnica € logistica, e fu sempre all'altezza 
dei suoi doveri, la figura del tenente colonnello medico Frau oceupa un posto 
di onore, cd impresso nella mia mente fra i ricordi più cari della guerra. 

In quel vasto campo di attività, nella gloriosa 111" Armata rifulse la pre- 
parazione tecnica € logistica ed il costunto cd immutebilo equilibrio del tempe- 
ramento di Giuseppe Frau. La sua opera intellisnte ed alacre ricca di pronte 
iniziative nella lotta anticoleriea dei due periodi epidemici del 1915 0 del 1916 
lo fa annoverare fra gli ufficiali medici che più validamente contribuirono al 
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risanamento ed alla difesa profilattica delle truppe della IIIa Armata contro i 
morbi infettivi. 

Dotato di carattere energico ed equilibrato, di tatto squisito e di chiaro 
discernimento pratico, nell'Ufficio di Sanità di Intendenza della Zona di Cervi- 
gnano tenne con autorità e competenza alto il decoro del Corpo sanitario 
militare. 

Nelle grandi giornate delle azioni guerresche, quando più alto era il compito 
che ci fu affidato, l'opera di Giuseppe Frau ha impresso nella mia mente ricordi 
incaccellabili 

Ottenne per questa opera la promozione a maggiore per merito di guerra. 

Con questi ricordi e col cuore rattristato «alla fine del collega e dell'amico, 
che ha chiuso i suoi giorni nel pieno vigore degli anni e della mente, il nostro 
pensiero si rivolge alla sua memoria, mentre scriviamo il suo nome ira quello 
degli ufficiali medici che hanno onorato il Corpo sanitario militare. 


Lorenzo Bonomo. 


NOTIZIE 


PER LA VISITA DEI SOVRANI D'ITALIA IN SPAGNA. — In occasione della 
visita dei nostri Sovrani in Spagna accolti ovunque col più vivo entusiasmo, 
il Capo della Sanità militare presso il Ministero della guerra a Madrid, con 
gentile pensiero, ha inviuto al Generale medico capo della Valle il seguente 
telegramma, che siamo ben lieti di riprodurre: 


Con motivo de la honrosa visita de vuestros illustres reyes y principe de 
Piemonte, el Cuerpo de sanidad militar espanol saluda con’ entusiasmo al De 
Italia, expresandole su admiracion y los deseos calurosos de uniones espirituales 
con el que tan valerosa y brillantemente ha contribuido a la gran guerra a la 
gloria del ejercito le saluto con especial ajecto. 


Il Generale della Vallo rispose col seguente telegramma : 
Capo Sanità Militare. — Ministero Guerra — Madrid. 


Corpo sanitario militare italiano. sensibile vibrante saluto, ricambia sensi pro- 
fondo cameratismo, bene auspicando destini sorella nazione latina. 


Per il lieto avvenimento anche il farmacista capo Leopoldo Lopez, del d 
partimento di Cadice, ha diretto al Generale medico capo questo telegramma : 

Ocasion feliz Iegada vuestror augustos reyes saludo jratelnalmente brillante 
cyerpo sanidal militar encarnando admirablemente noble pueblo italiano, reiterando 
agradecimiento projundo por atenciones innumerables otorgadas imborrable ex 
stencia grandiosos uctos congreso internacional hoy repetimos hacemos voto pro- 
speridad ruestera hermosa nacion. — Leopoldo Lopez, farmaceutico jefe departa- 
mento Cadiz, Delegado oficial gobierno Espanol Congreso Roma. 


Ed ecco la risposta del Generale della Valle: 


Lsopoldo Lopez, jarmacista capo — Cadice. 
Grato affettuoso pensiero, ricambio espressione vivissima colleganza, interprete 
sentimenti tutto Corpo sanitario militare italiano. 
Lo stesso farmacista capo Lopez ha trasmesso altro nobilissimo telegramma 
al Colonnello chimico-farmacista Suzi, che pure ha risposto ringraziando. 
Il colonnello medico Josè Potouss Martinez, professore alla Scuola di guerra 
di Madrid. ha infine diretto al (ienerale medico della Valle una lettera inneg- 
giante alla viva colleganza dei Corpi Sanitari delle due Nazion 
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4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto dalle dispense m. 24-28 del 1924) 


©) Circocare n, 366 del 12 giugno 1924. Somministrazione di medicinali e 0g- 
getti di medicatura agli ufficiali ed altri personali. 
La circolare contiene disposizioni riguardanti la somministrazione dei me- 
dicinali e degl oggetti di medicatura, a pagamento, agli ufficiali ed altri per- 
sonali, Esse vanno in vigore col 1° luglio 1924. 


2) CixcoLark n. 367 del 12 giugno 1924. Tariffa dei medicinali, degli oggetti di 
medicatura, delle sostanze accessorie, dei reagenti, dei prodotti chimici purissimi 
per usi scientifici, etc. 

E° pubblicata la « Nuova tariffa dei medicinali, degli oggetti di medicatura, 

delle sostanze accessorie, et.» la qualé andrà in vigore il 1° luglio 1924, in 
stituzione della tariffa, edizione 1° luglio 1922 

Detta tariffa è così distribuita : n. 50 copie alla direzione centrale di sanità 

militare, n. 50 all'ufficio del colonnello chimico farmacista, n. 2 a ciaseuna d 

rezione di sanità di corpo d’armata, n. 20 all'istituto elumico farmaceutico mi- 

litare, n. 10 a ciascun ospedale militare principale, n. 6 a ciascun ospedale mi- 

litare secondamio, n. 6 al centro militare di distribuzione di materiale sanitario, 

n. 4 a ciascuna infermeria presidiaria, n. 2 ‘agli stabilimenti balneari, n. 1 ai 

sanatori militari e al laboratorio chimico-bromatologico. 


3) Cincorare n. 268 del 12 giugno 1924. — Ujficiali medici e chimici jarmacisti 
in servizio altivo permanente assistenti alle cliniche universitarie ed agli istituti 
scientifici del Regno. 

Anche per il prossimo anno accademico ufficiali medici e chimici farma 
deli Siino vati alle sinicheuntostianie slogli BU .a0ae 
tifici del Regno quali assistenti militari per un anno, salvo al Ministero la 
facoltà di contermarli per un secondo. 

L'assegnazione sarà limitata come segue: Maggiori medici in S. A, P., n. 2 
posti presso le cliniche mediche delle R. Università : capitani medici in S. A. P., 
n. 4 posti presso le eliniche chirurgiche ; capitani medici in S. A. P., n. 2 posti 

capitani medici iu S. A. P., n. 2 posti presso le 
ichiatriche; capitani medici in S.A. P., n. 2 posti presso le 

he; capitani chimici-farmacisti, n. 2 posti presso istituti di 


presso gli istituti d’igien 


cliniche neure 
clmiche ocul 
chimica. 

Potranno concorrere tutti gli ufficiali del grado sopraindicato per ciascuna 
delle specialità, esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convale- 
scenza. Le domande dovranno pervenire al Ministero per il tramite delle Dire- 
zioni di sanità unitamente agli eventuali titoli © documenti dimostranti il pos- 
sesso di attitudine generica € specifica alla specialità richiesta. I direttori di 
sanità di Corpo d’armata trasmetteranno domande e documenti al Ministero 
non oltre il 1° settembre p. v., secompagnando ciascuna rlomanda con una 
breve relazione, la quale ponga in evidenza i titoli dei candidati. 


Direttore: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medic 


(8636) - Roma, 1923-24 - Stabilimento Poligrafico per l'aministrazione dello Stato. 


A. Casarivi. La medicina militare nell’ antica Roma. — Con 5 figure 


S. SacynaRrI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1909 - Un vol. di pag. 320... 
M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
1. nitario in campagna - 1914. 
M. Cusanr. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906, . A 


€. De Cesare. Studio delle mediastiniti (modiastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . 


P. Insrraco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotourafie © radiografie ripro- 
«lotte in fototipia). — Roma. 1903, 


P. Inbriaco. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
figure — Firenze, 1898. . MIDZO 


AxnrRroPOMETRIA MiiTARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanìtari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
l’Italia - Roma, 189% #5 Me 
Vol. II. (Dati demografici e bioloy 


- Roma, 1 


F. Barorrro e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — Roma, 
1888, 4 volumi. stà Si dee IRR a ale n Re 

L. Bernar0Oo e C. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 . 

A. Casarini. La fatica mella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria. pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... 


4 


12 


Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre — Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è anuuo e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e Colonie . 


WI TINO dre Pit SI nni 
a A vin Italia... .. RE, 
Un fascicolo separato Costa. . . . . all'Estero can 

Il supplemento contenente i Ruoli \in Italia... . ora 


di anzianità del corpo sanitario 
militare costa 


Valkstero ..,.,..,,.» 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione au , di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

5. L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l'anno 
successivo. 

6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
l'abbonamento per merzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovinò, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale c coloniale al prezzo di I.. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo 
all'Amministrazione del periodico dal proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. 1 lavori orginali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
ocenpare un solo Jato del foglio cd essere accuratamente riveduti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli seritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospendere la pubblicazione. 

2. Salvo cnsi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B, Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

s. I prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZ0 DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


COPIE | Per, 

STRATTI —- — il i centinaic 

IAPPRDESIRA 501 100 1200 |’ pitre 200 
Tipo A. a | | 70 s0 120 | 70 
FFIpolBi o: pè ceva o ei 3 100 130 | Mo 


Gli estratti minori di un foglio sì contano come foglio intero per le ordinazioni di 
ron estratti 0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più. che mon superano il miezzo 
foglio, sì contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 

6. 1 manoscritti non si restituiscono. 
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Pubblicazioni in vendita presso l’Amministrazione 
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ROMA — Via XX Settembre - Palazzo del Ministero della Guerra — ROMA 
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IIT. — MASCHERA TIPO FRANCESE T. N. - MASCHERA AD 
IMBUTO ITALIANA - MASCHERA DEL TIPO M2 FRANCESE 
- MASCHERA POLIVALENTE ITALIANA TIPO Z- RESPIRA- 
TORS£ INGLESE - APPARECCHIO TISSOT. 


1. — MASCHERA TIPO FRANCESE T. N. 


La mascheretta all’iposolfito e carbonato di sodio fu tenuta in servi- 
zio durante il 1916, ma fino dall'aprile di tale anno cominciarono a com- 
parire al fronte nuove protezioni analoghe per forma al tipo francese T. N. 
ideato da certo Tambuté (Tambuté : Nouvelle imprégnation). Era una ma- 
schera che doveva proteggere dal Cloro, dal Bromo.e dai relativi idracidi, 
dal Anidride solforosa, dall’ Acido cianidrico e dal Fosgene, nonchè 
dai derivati alogenati aromatici e da altre sostanze analoghe lacri- 


mosgene. 
2. — MASCHERA AD IMBUTO ITALIANA, 


La maschera ad imbuto francese era formata di 38 strati di garza, mentre 
la analoga italiana (fig. 1) fu progettata ed allestita con 64 strati di garza, 


(1) Vedi 1 e 22 nota: Giornale di medicina militare, fase. Il, pag. 85% 
fase. V, pag. 237, 1924. 
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suddivisi in due cuscinetti o falde di 32 fogli ciascuna. Una falda era 
trattata al nikel e saponedì ricino e precisamente : prima con solfato di 
nikel eristallizzato, poscia con una soluzione 
al 5 % di idrato di sodio ed infine con una solu- 
zione di olio di ricino, aleool a 95°, glicerina e 
idrato sodico a 36 Bè. 

L'altra compre: era preparata immergen- 
dola innanzi tutto in una soluzione di perman- 
ganato potassico all’1 % e poi dopo disseccata, 
veniva imbevuta in una soluzione calda di solfe- 
nato sodico, acqua, glicerina, carbonato sodico 
cristallizzato e carbonato potassico secco. 

Queste due compresse o falde dopo essere 
state asciugate e piegate in modo conveniente 
erano unite assieme ed avvolte in maniera da 
formare un unico cuscino a foggia di imbuto che 
veniva rifinito e munito di legacci e di nastri ela- 
Fig. 1. — Maschera ad imbuto i necessari per applicarlo e tenerlo aderente 

italiana. al viso. 

La maschera siffatta si adattava alla faccia 
facendo passare sopra la testa il nastro elastico 
con la fettuccia scorrevole nel centro, ed adattandoal viso una lami- 
netta di piombo, che era cucita nel bordo superiore della protezione, 
in modo di farla aderire all'osso del naso e sotto le occhiaie; quindi 
si legavano dietro la nuca due fettuecie situate inferiormente e se ne 
stringevano altre due collocate inferiormente così da arricciare sotto il 
mento il bordo inferiore della maschera raccomandandola poi fortemente 

sopra il capo. 

Gli occhiali, a cercini di gomma, si mettevano in ultimo curando che 
chiudessero perfettamente le occhiaie, Indubbiamente tale maschera ri- 
chiedeva tempo e pratica per essere indossata. Si diede a tale protezione 
‘e davanti alla bocca del soldato una piccola ca- 
la quale gli concedesse maggiore libertà di respirazione e 
e di parlare anche speditamente. 

Fu iniziata la distribuzione di questa maschera alle nostre truppe 
in linea nell'aprile del 1916, ma nei primi mesi del 1917 la maschera in 
parola fu sostituita con una protezione, pure a due falde di garza come 
la precedente, bensì munita di occhiali applicati nella parte superiore 
della protezione. 


3. — MASCHERA FRANCESE M. 2. 


Infine si al tipo della M. 2 Francese (fig. 2) dotandola di oc- 
chiali di « celophane » composto eellulosico, che possiede in alto grado }a 
proprietà di non appannarsi. 
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Tale protezione fu tenuta in servizio fin verso la fine del 1917 
doveva essere sostituita da una maschera analoga di garza a 72 strati 


Fig. 2. — Maschera M2, Francese. 


detta M «Z», nella quale il solfoanilato di sodio doveva essere sostituito 
con solfoanilato sodico in eccesso per garantire contro l’acroleina. 


4. — MASCHERA POLIVALENTE ITALIANA TIPO Z 


La maschera «Z (figg. 3, 4) esaltata da taluni, ma a torto, per la sua 
sicura polivalenza, non fece tempo ad arrivare in linea, perchè dopo Capo- 


Fig. 3. — Maschera polivalente italiana tipo «Z» 
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retto nel novembre 1918 il Comando Supremo, per iniziativa del proprio Uf- 
ficio tecnico, vincendo le non poche difficoltà frappostegli dai fautori della 


Fig. 4. — Maschera polivalente italiana tipo «Z» 


maschera, così detta polivalente —tipo italiano o francese — ricorse al Mi- 
nistero del tesoro per chiedergli i fondi per poter fornire subito il nostro 
Esercito in linea come lo era quello inglese, di un respiratore a filtro che 
fosse realmente dotato di notevole polivalenza, onde rappresentasse, con 
caratteri di massima solidità, una indiscutibile protezione contro i pro- 
dotti aggressivi di varia natura e di impressionante concentrazione, quali 
il nemico andava sempre maggiormente impiegando sulla nostra 
fronte, 

Il respiratore che il Governo inglese forniva al nostro incominciò 
ad arrivare alla fronte carsica nel gennaio 1918, ed esso portò allo sviluppo 
di una speciale magnifica, grande e perfetta organizzazione che varrebbe 
la pena di illustrare in modo speciale e particolareggiata, la quale dette ri- 
sultati mirabili il15giugno 1918, quando le difese dall’Astico al Piave furono 
dal nemico violentemente urtate e potentemente inondate di bromuro di 
cianogeno e di bromo acetone. 


BREVI CENNI STORICI SULLA EVOLUZIONE DELLA MASCHERA, ECC. 549 
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A) Descrizione del respiratore inglese. — Ilrespiratore inglese è costi- 
tuito essenzialmente di tre parti (figg. 5 e 6): 


1° Scatola-filtro ; 2° Tubo adduttore dell’aria ; 3° Maschera. 


1° Scatola-filtro. — È una scatola di latta (fig. 7) piena di un - 
miscuglio solido granulare di sostanze assorbenti e heutralizzanti. La 


5. — Respiratore inglese. 


scatola porta nel fondo un foro circolare, nel quale è adattata a pressione 
la valvola di inspirazione. 

Questa valvola è formata da un piattello metallico, con 6 larghi fori 
nel fondo, i quali restano normalmente chinsìi da un disco di gomma, della 
stessa dimensione del fondo e fissato al suo centro con un chiodo, dalla 
parte esterna del piattello. In questo modo, il disco di gomma si trova 
nell'interno di quest’ultima, cosiechè l’aria può entrare nella scatola at- 
traverso la valvola, ma non uscirne. 


20 Tubo adduttore dell'aria. — È costituito di tre parti, e cioè : 
«) il tubo flessibile di tessuto impermeabile ; b) il tubo metallico a gomito, 
colla valvola di esp'razione a farfalla saldata al tratto orizzontale del 
tubo e volta în basso. Essa permette soltanto l’use'ta dell’aria ma non 
l’entrata, poichè è formata di due lamine poligonali di gomma saldata 
tutto intorno, tranne che in due lati non contigui della valvola è protetta 
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da una guardia metallica ; c) l’imboccatura costituita da un tubo di gom- 
ma indurita che, all’estremità libera, è rinforzato internamente da un 
pezzo di tubo metallico appiattito e contornato da una lamina di gomma da 
introdurre fra le labbra e le gengive : porta due appendici, pure in gomma, 
da stringere fra i denti. 

La scatola e le varie parti del tubo adduttore, nell’ordine indicato, 
sono saldamente congiunte fra loro. 


30 Maschera. — La maschera è formata da una sottile tela rive- 
stita internamente di gomma e perciò assolutamente impermeabile ai 


Stringinaso 


Valvola d'espirazione 


Tubo in coontehou 


Vateola d'inspirazione i } 


Fig. 6, — Schema di costituzione del respiratore inglese. 


gas. Nella parte anteriore è attraversata dal tubo a gomito, al quale è con- 
giunta e tenuta perfetti 


Nella maschera si notano : 

a) gli occhiali di celluloide, monta 
modo da permettere un vasto campo visivo ; b) le borse laterali agli oe- 
chiali ; e) la pinza stringi-naso ; d) il nastro con spilla e gli elastici. 

Nella seconda metà del 1917 i tedeschi inangurarono l’impiego di 
arsine (gas irritanti-sternutatori, solidi, suddividentisi in minutissime 
particelle), le quali posero in difetto il filtro inglese perchè riuscivano a pe- 
netrarlo ed a giungere, pel tubo di inspirazione, nell'interno della ma- 
schera recando gravissimo fastidio al soldato. 

Gli inglesi eorsero ripari ed interealarono in un primo tempo gli 
assorbenti ed i neutralizzanti del filtro con strati di cotone idrofilo, mate- 


su cerchi metallic! ai ampi, in 
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riale che si era dimostrato adatto ad arrestare i mentovati pulviscoli. Ma 

con l’impiego sempre maggiore di tali prodotti e di fumigeni a base di clo- 

ruri metallici anche siffatte barriere non furono sufficienti, così che 

l’Antigaz-Department ricorse al sistema di avvoigere internamente il 

filtro con un jacket di cellulosa (da 24 a 30 fogli) trattata con solfato di sodio. 
In tal modo le irruenti arsine furono vinte. 


B) La borsa di tela impermeabile, in cui il respiratore è contenuto, 
presenta superiormente un lembo munito di due bottoni a pressione per 


Lamiera forata a 
stampo 


Rete di filo di ferro 


Molla 


Garza 


atea Miseclo aanortente neurali» 
stampo 


Ovatta 


Miscela assorbente neutraliz» 
sante 


Lamiera forata a 
stampo 
Ovatta 


Miscela assorbente neulraliz- 
zante (carbone di legno in 
trucioli c granuli di calce 
sodata al permanganato) 


Leagero strato d'ovatta 


Dischetto di gomma (Valvola 
Rele di filo d'ottone o di me 


Vista di sotto 


Fig. 7.— Scatola filtro per A inglese. 


la sua chiusura. Internamente essa è divisa in due scompartimenti da un 
setto della stessa tela, di modo che, per chi guardi la borsa tenendola col 
lembo chiuso e piegato verso la propria persona, nello scompartimento di 
destra è contenuta esattamente la scatola del respiratore ; in quello di 
sinistra viene ad essere riposta convenientemente piegata la maschera, 
mentre il tubo flessibile si dispone a forma d’arco passando al disopra del 
setto di separazione. Nel fondo dello scompartimento di destra è fissato 
un sostegno formato da aleune spire di un grosso filo metallico, allo scopo di 
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impedire il contatto fra la valvola di aspirazione e il fondo di tela della 
borsa. 

I due lati verticali della faccia quadrata della borsa, rivolta verso l’os- 
servatore, portano fissati due anelli rettangolari di ottone a un terzo di 
distanza dalla base. Al vertice superiore di destra della stessa faccia sono 
attaccati una cordicella ed un taccuino ; il taccuino contenuto in una 
busta di pergamena, porta esteriormente delle strisce di cerotto per la 
chiusura di eventuali fori nella maschera e serve per annotarvi varie in- 
dicazioni. La cordicella è lunga m. 1,20 e si ripone, nello scomparti- 
mento di destra della borsa, sopra la scatola del respiratore. 

La borsa è inoltre munita di robusta cinghia di tela, con corsoio, 
della lunghezza di em. 5, alla quale, un po’ a sinistra della metà, è salda- 
mente fissato nn bottone metallico. La cinghia si attacca ai due lati della 
borsa mediante due anelli di ottone. 

Sulla parte laterale sinistra della borsa e alquanto sotto all’attac- 
catura della cinghia, è fissata una linguetta di cuoio munita di oc 
chiello. 

Nello scompartimento di sinistra della bor: 
di cartone contenente un tubetto di sostanza ant 
chiali e un pezzetto di panno per la loro pulizia. 

Infine, il lembo di chiusnra della borsa porta 
numero che indica la grandezza della maschera, 


è è riposta una scatoletta 
appannante per gli oe- 


sulla parte esterna un 


C) Grandezza della maschera. — Poichè era necessario che ciascun 
militare al fronte fosse fornito di respiratore, la cui maschera si adat- 
tasse bene alla faccia, così ne furono in distri jone 5 grandezze, indicate 
progressivamente coi numeri da 1a 5. Siccome alla grande maggioranzi 
dei militari vanno bene le tre grandezze intermedie, così furono distribuiti 
alle truppe i tre numeri 2, 3 e 4 nelle proporzioni indicate, mentre le piccole 
quantità dei n. 1 e 5 restirono nei mi zini delle grandi unità per la di- 
stribuzione in casi speci; imi. 


Proporzioni secondo cui debbono essere, di regola, prelevate le diverse 
grandezze di maschere. 

N. 1, extra piccol: 
grande 10 %, ; n. 5, extra g 


65%;n. 4, 


D) Durata del respiratore. — La durata comple ‘a (per eseri 
zioni e per attachi con gas) della scatola-filtro del respiratore è di oltre 
40 ore. Il respiratore garantisce anche contro forti concentrazioni di gas 
come quelle che si producono nella vicinanza dell'esplosione di proietti 
0 bombe a liquidi specia 


E) Norme per l'uso del respiratore inglese. — Il respiratore inglese 
deve essere indossato al di sopra di ogni veste o di altro equipaggiamento. 
Esso può portarsi in due posizioni diverse a seconda della zona in cui i 
militari si trovano, e e'oi 


1° posizione ordinaria ; 
2° posizione di allarme. 
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1° La posizione ordinaria consiste nel portare il respiratore a tra- 
colla colla cinghia sulla spalla destra e la borsa di tela a sinistra, col lembo 
di chiusura rivolto verso la persona. 


2° La posizione di allarme consiste nel portare il respiratore appeso 
sul petto. Per mettere il respiratore in posizione di allarme, partendo dalla 
posizione ordinaria, si debbono eseguire i seguenti movimenti ; 

Si passa il braccio sinistro sotto la cinghia, in modo che il respiratore 
venga a trovarsi contro il ventre; quindi, afferrata con la mano destra 
linguetta di cuoio con occhiello e, contemporaneamente, colla sinistra la 
cinghia al livello del bottone metallico, si fa scorrere la cinghia lungo il 
collo e si solleva la borsa all'altezza del petto, fino a introdurre il bottone 
nell” occhiello Non resta allora che abbottonare il lembo di chiusura, estrarre 
la cordicella, farla passare succe amente nell'anello metallico di destra 
della borsa, dietro la schiena, nell'anello di sinistra e fissarla con nodo sem- 
plice. Ad operazione ultimata si ripiega il lembo contro il petto ma senza 
abbottonarlo, in modo da coprire il respiratore. 

La mas idamente indo» a partendo sia dalla po- 
sizione ordinaria, sia da larme. Essa viene estratta dalla 
borsa e adattata al 4 pus sando gli elastici dietro la nuca; in bocca 
s'introduce l’imboecatura e il naso viene chiuso dalla pinza nasale. 

Nelle zone più pericolose, perel ne alle linee nemiche, e che ven- 
gono delimitate dai varii Comandi, il respiratore deve pre portato in 
posizione di allarme. Nelle zone più arretrate, in cui #1 per'colo è meno fre- 
quente, il respiratore è portato nella posizione ordinaria, 


le menzione il filtro del 
subìto nel volgere di breve tempo una 


evoluzione, 


1° tipo di filtro. — Il primo filtro del piccolo respiratore a seato! 
«Box respirator » 0 meglio «Standard Box Respirator (S. B. R.)» av 
il volume di 675 em. 3; il 40%, era riempito con carbone di legno granulare 
(legno di betulla) ed il 60 %, con gramuli di calce sodata ; 


2° tipo di filtro. — Oltre al carbone di legno ed alla calce sodata 
ebbe un'aggiunta di ossido di calcio 2 9, e 2 %, di permang o di potas- 
sio, sostituito dopo poco tempo con permanganato di sodio ; 


3° tipo di filtro : 


Carbone di legno (sempre di betulla) . . ..... 50 %(A) 
IMC RGia, ele arti Pi mera è INOSGUA) 
Kieselguhr (0 pietra pomice, o diatomite, o ‘eemento) 12 % (A) 
Na. Mn. 0,. 
(Permanganato di sodio)... 5% (A) 
Urotropina (esametilentetramina) . . LL... 3% 

4° tipo di filtro. — Venne adottato dopo comparse le arsine, È 


costituito dall’alto in basso dai seguenti strati : 
rete metallica ; 
cotone idrofilo ; 
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carbone assorbente : 

cotone idrofiio ; 

assorbenti e neutralizzanti [come in (A) vedi n. 3]; 
cotone idrofilo ; 

assorbenti e neutralizzanti [come in (A) vedi n. 3]; 
cotone idrofilo. 


50 tipo di filtro. — Il carbone è fatto coi semi di frutta e si ha 
l’avvolgimento interno dei materiali assorbenti e neutralizzanti del filtro 
con 48 fino a 60 fogli di carta disincollata preparata con cellulosa al sol- 
fato di sodio. 

Il respiratore inglese così perfezionato ha effettivamente corrisposto. 
Esso difese cotro i gas allora in uso e anche a forti concentrazioni, 


6. — RESPIRATORE TISsoT. 


È di origine francese, fu adottato nell’aprile 1917. Esso è costituito 
di una maschera di gomma, di un tubo pieghevole di aspirazione e di una 
cassetta filtrante portata sulle spalle dal soldato. La maschera è munita 
di due occhiali di acetilcellulose incastonati in una solida guernitura metal- 
lica. Dal tubo di aspirazione (figg. 8, 9,10 e 11) si dipartono normal- 


Fig. 8. — Respiratore Tissot Fig. 9. — Respiratoro Tissot 
(Modello piccolo). (Modello grande). 


mente due tubetti i quali sboccano ‘interno della maschera in corri- 
spondenza degli occhiali. I due getti di aria aspirata uscenti dai tubetti 
indicati dissipano la nebbiolina che si è depositata sugli occhiali per effetto 
della traspirazione del viso e dei rifiuti della respirazione. 
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La scatola filtrante contiene carbone assorbente e calce sodata ; ed 
allorchè apparvero le arsine fu aggiunta alla scatola stessa un piccolo 


Tela metallica 

Falda di cotone 

Carbone 

Tela metallica _ 
Falda di cotone 


Falda di cotone —_ 
Tela metallica 
Fig. 10. — Respiratore Tissot Fig. 11. — Respiratore Tissot 
(Schema della pipa). (Cartuccia complementare). 


filtro prismatico o cilindrico con garze e cotone per arrestare i prodotti 
irritanti. 


IV. — MASCHERA TEDESCA — MASCHERA AUSTRIACA — 
MASCHERA FRANCESE TIPO A. R. S. (IMITAZIONE DELLA 
TEDESCA). 


Per chiudere l'argomento svolto nella semplice e modesta nostra com- 
pilazione, riguardante quanto fu fatto presso di noi e gli Alleati per la 
difesa individuale antigas, accenneremo ancora alle maschere che furono 
in uso negli Eserciti tedesco ed austriaco ed all’ultima maschera fran- 
cese tipo A. R. S., che è una derivazione da quelle, 

Il 22 di aprile 1915 i tedeschi, nella famosa sorpresa a gas fatta al sa- 
liente di Ypres, impiegarono una mascheretta di garza e di cotone idrofilo 
simile alla maschera italiana tipo Ciamician-Pesci. 

L'esercito austro-ungarico, che seguì in quasi tutte le sue manifesta- 
zioni tecniche i tedeschi, ebbe anch'esso, fino al luglio 1915, una analoga 
protezione a cuscinetto, che all'inizio della nostra guerra trovammo sul 
Carso, specialmente nel settore di Monfalcone ed alle Cave di Selz. 

Sulla fine del mese di luglio 1915 i tedeschi mutarono la protezione 
antigas sostituendola con una maschera a filtro, costituita da una testiera 
di stoffa gommata, provvista di occhiali di celluloide, fissati a tenuta di gas 
e portante in basso una base metallica (fig. 12), a cui si avvitava la scatola 
filtro (figg. 13 e 14). 

La testiera della maschera presentava lateralmente ed in corrispon- 
denza delle tempia due rigonfiamenti di stoffa gommata (fig. 12 : a), i quali 
potevano essere mandati in dentro, fin contro la superficie interna degli 
occhiali per pulirli quando si annebbiavano. 

Il primo tipo di filtro conteneva tre strati filtranti, separati da reti- 
celle nell’ordine seguente : 

a) strato esterno : granuli silicei (diatomite), imbevuti di carbo- 
nato di potassio ; 
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b) :trato intermedio : granuli di carbone attivo (Kéhle A, che 
proveniva da Aussig in Boemia); 
c) strato interno (verso la bocca): granuli si 
imbevuti di carbonato di potassio. 
Gli austriaci, i quali fornivano il carbone assorbente ai tedeschi. sosti- 
tuirono alla diatomite del mattone pesto. 
Nel 1917 i tedeschi, per difetto di gomma, inaugurarono una maschera 


‘ei (diatomite), 


Fig. 12. — Maschera a filtro tedesca. 


con testiera di cuoio particolarmente conciato, la « Ledermaske » (1), ot- 
tima e resistente, munita di scatola filtro e contenente : 

a) strato esterno : granuli silicei trattati con carbonato di potas- 
sio ; 

b) strato intermedio: carbone assorbente (granuli ed urotropina, 
(esametilentetramina) ; 

©) strato interno (verso la bocca 
di urotropina. 

Gli austriaci adottarono un filtro analogo, i cui componenti furono 

amalizzati dal prof. Angelo Angeli, docente di chimica organica nell'Isti- 
tuto di Studi Superiori in Firenze. 


: come quello esterno, ma con la 


aggiuni 


(1) Istruzione sui gas 1920, Esercito Ceko-Slovacco. 
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Retina 6 garza 

Granelli di car- 
bone imbevuti: 
bi urotropina € 
carbonato di po- 
tassa. 


(10) 
Granelli. porosi 
imbevuti di car- 
bonato di po- 
tassa, 


Retina ——. (1) mattone peste, 


| Fig. 14. — Scatola filtro per maschera austriaca vista di sotto. 


— — a MISERIA | 


dI 


ari 
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Il risultato dell’analisi fu il seguente: 

a) Contenuto -del 1° strato (gr. 70): mattoni in granuli; polvere 
di carbone; carbonato di potassio ; mercurio ; 

d) Contenuto del 2° strato (gr. 35) : carbone in granuli ; urotropina; 

e) Contenuto del 3° strato (gr. 29) : mattoni in granuli : urotropina ; 
mereurio. 

Scopo dell’urotropina era quello di arrestare il fosgene : il mercurio, 
sotto forma di ossido, di proteggere dai composti del cianogeno ed anche 
contro il fosgene. 

Nel 1918 il filtro tedesco subì un'importante modificazione, perchè 
costituito con soli due strati : quello esterno, di carbone assorbente in gra- 


Fig. 21. — Filtro tedesco con boccheruola e stringinaso. 


nuli con urotropina ; quello interno, di assorbenti chimici : carbonato di 
potassio, su di un supporto di pietra pomice (silice) (1). 

Per ovviare all’inconveniente dell'’annebbiamento, gli occhiali furono 
muniti di laminette formate di speciale gelatina, atta ad assorbire e trat- 
tenere l'umidità. Queste laminette denominate « Klarscheiben » erano te- 
nute a sito nella cavità interna degli occhiali da armature metalliche a sei 
raggi. 

Nell'aprile del 1918, allorchè fu generalizzato ed intensificato l’im- 
piego dei proietti a croce azzurra contenenti le arsine o miscele di arsine, 


(1) Der Gaskampî und die Gasschutzgerite in Welt Kriege (1914-1918). 
Von Oberrat Ing. Gustav Riba, Teplitz, Schonau, 1921. 
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e di N-etilearbozol, i tedeschi, seguendo l'esempio degli inglesi, munirono 
il filtro di speciale protezione contro tali temibili sostanze irritanti e ster- 
nutatorie. 

Essi applicarono esternamente sulle griglie dei filtri una copertura 
costituita da cellulosa e da una speciale flanella. Tale copertura era de- 
stinata ad arrestare meccanicamente le particelle di arsine migranti a for- 
te velocità nell'aria, perchè proiettate violentemente dall’alta carica di 
scoppio dei proietti a croce azzurra. 

Gli austriaci seguirono l'esempio tedesco nei riguardi della protezione 
contro le :rsine. 

Sullo scorcio dell'agosto 1918 furono rinvenute sui campi di Francia 
aleune maschere tedesche munite di boccheruole di ferro-smaltato e di 
stringinaso (fig. 21), ed altre con un lungo tubo adduttore scanalato del 
tipo di quello della maschera inglese o degli autoprotettori Drieger. 

Il sistema con bocchernole di ferro smaltato e con stringinaso dove- 
va servire ai pionieri, mitraglieri ed a quelle altre truppe destinate ad agire 
od alavorare in ambienti infetti da gas ad alta concentrazione ; il tipo di 
protezione con boccheruole, stringinaso e tubo adduttore era stato com- 
posto per gli aviatori obbligati ad atterrare su zone fortemente ingasate. 

I tedeschi dissero ehe nell’adottare tali congegni avevano tratta la 
inspirazione dal loro autoprotettore Drieger della nota ed antica ditta, la 
Driegertubben di Lubecca ; gli ing e rirono invece che il respiratore 
inglese servì di modello ai tedeschi, i quali certamente avrebbero dovuto 
adottare qualche cosa di analogo, se la guerra si fosse ancora protratta. 

Indubbiamente il respiratore tedesco a filtro servì di norma ai fran- 
cesi nella definizione della maschera. A. R.S. (Appareil Respiratoire Sau- 
nier), perchè quest’ultimo, tanto nella testiera che nei filtri, è indentico 
al primo. 

La maschera A. R. S. si differenzia soltanto dalla maschera tedesca, 
perchè oltre ad essere munita di un ingegnoso giuoco di valvole, (valvola 
di inspirazione e valvola di espirazione), è provveduta giudiziosamente di 
di un dispositivo per lo snebbiamento degli occhiali sul tipo di quello che 
per la stessa funzione trovasi applicato nel respiratore Tissot. 

L’aria, entrata nell'interno della maschera per l’apposita valvola di 
inspirazione, passa in un corridoio fino a lambire la superficie interna degli 
occhiali che pulisce, e quindi è inspirata dal soldato. 

La maschera A. R. S. venne munita nella parte interna del filtro di 
un cuscinetto di garza o di cotone per impedire il passaggio alle arsine, 
cuscinetto che, a nostro parere, risulterebbe insufficiente per la violenza 
che sempre più avranno le arsine ed altri prodotti solidi, come certi fumi 
irritanti a base di eloruri metallici (ad es. il tetracloruro di stagno). 

Per cui, di fronte alle predette in.idie, i filtri della maschera do- 
vranno essere protetti da feltri della miglior lana, i quali soddisfino 
in giusta misura alle due esigenze, che sembrano di per sè stesse anti- 
tetiche, di arrestare sicuramente il passaggio agli agenti suaccennati im- 
petuosi e fa tidiosissimi, senza dare fastidio alla respirazione. 

Tale è il criterio che, a no tro avvi<o, si dovrà seguire per le nuove pro- 
tezioni individuali anti-gas. 
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Tra le entità patologiche da pochi anni illustrate e messe in luce, una 
delle più interessanti è senza dubbio l'artrite deformante nella sua forma 
infantile e giovanile. Tale malattia, ancora dagli autori discussa nella 
sua essenza e nella sua patogenesi, è ormai ben fissata nella sua 
sintomatologia clinica e soprattutto nel suo aspetto radiografico, che 
in nessuna altra forma morbosa, come in questa, risolve spesso da 
sola il problema diagnostico. 

Ilustrarne nuovi casi e metterne in luce i vari caratteri differen- 
i non è opera inutile, perchè tali affezioni morbose erano, e sono an- 
cora, per lo più diagnosticate erroneamente. La confusione con le forme 
tubercolari ad un esame superficiale, è inevitabile, e non v'è chi non veda 
quanto uno scambio diagnostico sia in tale caso deplorevole e per la 
diversa terapia e soprattutto per la prognosi essenzialmente diversa. 
Né tali forme costituiscono una rarità eccezionale, come credevasi dai 
primi osservatori, perchè, studiando più accuratamente le forme di ar- 
triti, se ne è vista la relativa frequenza, come lo dimostrano anche le 
ormai numerose comunicazioni in proposito. 

L'artrite deformante, riconosciuta ab antiguo come malattia essen- 
zialmente senile e ritenuta retaggio del periodo d’involuzione, è ben nota 
nella sua essenza e nella sua sintomatologia, e non occorre che ne siano 
ricordate le alterazioni. È opportuno, però, ritenere che essa, secondo le 
vedute più accettate dagli anatomo-patologi, è caratterizzata da pecu- 
liari processi delle estremità articolari contemporaneamente distruttivi 
e proliferativi e metaplastici, conseguenti ad alterazioni della cartila- 
gine diartroidale. 

Per tali caratteri è nettamente differenziabi'e dall’atrofia renile 
semplice, dall’artrite urica, dal reumatismo articolare cronico progre*- 
sivo: tutte forme con le quali nei tempi passati veniva scambiata. 

Nel 1909 Leg di Boston studiava in piecoli pazienti un’affezione spe- 
ciale dell’anca in cui l'andamento benigno e la sintomatologia consistente 
in elaudicazione con limitata abduzione dell'arto contrastava con il re- 
ferto radiografico che dimostrava alterazione notevole dei capi articolari. 

Subito dopo Calvè nel 1910 su 500 casi di coxalgia esaminati ne ri- 
scontra dieci con gìi stessi caratteri dell’affezionedescritta da Leg. Perthes 
infine nel 1913 studiando il problema, etiologico conclude per l’assoluta 
indipendenza di queste forme dalla tubercolosi e ne stabilisce il quadro 
clinico esattamente, dando loro il nome di Osteochondritis deformans 
juvenilis. Da molti autori tali forme vengono successivamente stu- 
diate e variamente denominate col eriterio di meglio distinguerla dal- 
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l’artrite deformante classica, e numerose osserv: 
Waldenstron e da altri ne fissano nettamente i caratteri differenziali. 
E tra questi il più importante consiste nella progr delle altera- 
zioni dell'artrite deformante, il cui esito è di solito la rigidità dell’arti- 
colazione. Nell’ osteocondrite invece nonostante la deformazione anche 
di capi articolari importanti, quale la testa femorale, la mobilità resta 
completa v qui e Je alterazioni dopo un certo periodo di mesi o di 
anni si arrestano e la funzione 0 ritorna normale, oppure si determi- 
nano alterazioni definitive non più ettibili di metamorfosi (p. es. 
la coxa plana). Gli seriechiolî caratteristici dell'A. D. mancano com- 
pletamente nel quadro clinico. Anatomo-patologicamente i caratteri 
differenziali sarebbero più netti, perchè nell'osteocondrite, secondo il 
concetto di Perthes, si tratterebbe essenzialmente di un processo sub- 
condrale, anzi secondo il nostro Uftredu di una vera e propria epi- 
fisite attorno alla quale si avrebbero segni di reazione delle parti vicine. 
Nell'artrite deformante, invece, le alterazioni della cartilagine artico- 
lare sarebbero costanti, primitive ed es iali. 

Ma negli studi successivi sempre più approfonditi delle lesioni 0s- 
see ed articolari, aiutate sovratutto dalla radiografia che costituisce per 
l'apparato scheletrico veramente una radiobiopsia, come egregiamente 
si esprime il Dalla Vedova, si sono viste le alterazioni caratteristiche 
dell'artrite deformante apparire anche in individui di media età con tutte 
le possibili forme di transizioni tra queste alterazioni e quelle ritenute 
peculiari dell’ osteocondrite giovanile. 

Ma non basta: a carico di particolari piccole ossa e di estremità 
articolari sono state osservate alterazioni speciali consistenti essenzial- 
mente ed egualmente in processi proliferativi e distruttivi e che rive- 
stivano clinicamente una sintomatologia ben determinata, sì da per- 
mettere la formazione di sindromi cliniche da alcuni ritenute come 
nuove entità morbose. Tra queste sono specialmente da ricordare, perchè 
meglio il'ustrate e già fornite di una discreta casistica, l’osteocondrite 
o scafoidite tarsica o morbo di Kohler, apofisite tibiale o morbo di Schlatter, 
l’apofisite caleancare 0 morbo di Vulliet. 

Riesce allora logico di pensare che tutte queste alterazioni non siano 
che diversi aspetti di una stessa entità morbosa e che le differenze siano 
legate esclusivamente al fatto della diversa localizzazione e della di- 
versa epoca di sviluppo. Le ossa, in genere, e specialmente le epifisi nella 
successione dello sviluppo e dell'involuzione, presentano profonde dif- 
ferenze nella struttura, nell’irrorazione sanguigna e nell’attività fun- 
zionale, onde, localizzandosi in esse un processo morboso, ne conseguono 
inevitabilmente caratteri anatomo-patologici e clinici essenzialmente 
diversi. E i fatti clinici e le lesioni anatomo-patologiche dell’'osteo con- 
drite e dell’artrite deformante nelle sue svariate forme presentano tali 
affinità da far ritenere trattarsi di una affezione unica che, sebbene si 
manifesti con molta maggiore frequenza nell'età senile, possa dare egual- 
mente i primi segni nella prima età e nell'adolescenza. 

Da quanto abbiamo detto facilmente s'intende come varia possa 
essere la sintomatologia di tali forme morbose e come la maggior parte 
dei sintomi non abbia un'assoluta caratteristi 


pubblicate dal 
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Nell'articolazione dell'anca la limitazione dell'abduzione è uno de' 
fenomeni più costanti dovuta, all’inizio, ad uno spasmo degli adduttori: 
più tardi ad una deformazione permanente dell'epifisi femorale supe- 
riore. Il dolore subiettivo provocato è di solito scarso e completamente 
assente. La deambulazione quasi sempre claudicante calma i disturbi 
che insorgono ai primi 

Radiologicamente all’inizio della malattia si osservano nell'interno 
dell'epifisi dei focolai di rarefazione e dei difetti nel tessuto osseo, 
hè la testa femora.e può apparire frammentata in due o più parti. 
linea femora!e, mai alterata inizia!mente, nei casi avanzati ap- 
me spezzettata, in a'cuni punti sostituita da tessuto osseo, in 
allargantesi in zone chiare, che si continuano con i tratti di rare- 
one della testa. Viene così a costituirsi a carico della linea articolare 
un'imagine dimostrante peculiari processi di tmttivi, proliferativi e me- 
tici, che mal si differenzierebbero da quelli dell'artrite deformante 
classica nel suo stadio iniziale. 

Il resto della testa femorale non resta normale: spesso presenta una 
densità maggiore del normale; nel collo, nel femore, si trovano negli an- 
goli lore ed esterno i chiare, nelle quali la normale struttura 
ossea non è più conservata. Con questa ra zione si spiega come l’epi- 
fisi non più sufticientemente resistente molte volte si schiaccia sotto il 
peso del corpo dando luogo ad alte ni definitive che ngono anche 
quando è spento il processo. 

Considerando così tutte queste forme in un quadro patologico unico 
il problema etiologico diventa di più notevole importanza ; quale può 
causa di que à morbosa che disorienta i processi vitali di 
una o pi olazioni, induce ad un tempo fatti proliferativi e distrut- 
tivi? Molteplici sono le ipotesi prospettate in proposito ed ogni autore 
possiede una opinione personale sull'importanza prevalente di uno, piut- 
tosto che di un altro fattore e‘ iolo DL 

Il trauma invocato con 
come eminente fattoredì localizzazione di proces 
ilo tutta la comple: patogenesi del te deformante. 
traordinaria frequer di traumi articolari di tutte le 
‘so il numero delle forme morbose in questione, onde 
qualche altro fattore determinante che concorra col 


08; 
spiegare da 
Accanto alla 
specie è assai 
occorre invoc: 
tranmi 
L'origi 
tra le alte 


infettiva trova maggior conforto nell'identità ri; 
foni dell'A. D. e Ie lesioni delle forme di certa origine infet- 
tiva, quali le epilisiti acute e subacute di origine staffilococcica e nel re- 
perto batteriologico posi n aleuni casi di A. D. giovanile. Inoltre 
è nozione ormai acquistata che aleuni germi patogeni possono rimanere 
nell’epifisi allo stato di latenza per un lungo periodo di tempo ed iniziare 
una più o meno manifesta attività, quando casualmente venga a concor- 
rere un secondo fattore, stimolante. 

Il momento statistico, secondo molti, sarebbe invece l'unica causa 
determinante, e iutti i fattori etiologici agirebbero alterando le condizioni 
statiche normali con conseguente incong=uenza articolare, per cui le parti 
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fuori contatto si at mentre sì stabilirebbero alterazioni 
capsulari ed osteoliti come tentativi di correzione e di adattamento. 
La teoria funzionale più eccletica ritiene che l'alterazione cartilaginea 
costituisce l'elemento primitivo e necessario allo svolgimento ulteriore 
di tutto il processo, nel senso che i movimenti statici e dinamici non pos- 
sono esplicare la loro azione determinante se non allorquando la carti- 
à. Determinerebbero la degenera- 
pi tranmatismi, il carico unilaterale, 
zioni di nutrizione locale fortemente 
inerenti alla senilità, le alterazioni statiche, le anomalie articolari con- 
genite, ecc. Secondo gli americani anche stati dis «i generali prodotti 
da disturbata funzione intestinale per ptosi dell'intestino o di una delle 
sue parti (ileo-ptosi, colo-ptosi) potrebbero produrre alterazioni nutritive 
nelle cartilagini articolari ed il quadro caratteristico dell'artrite defor- 
mante, Secondo aleuni tratterebbesi ancora di forme articolari dovute a 
tossine tubercolari secondo il concetto di Ponceî ; secondo altri sarebbero 
artropatie nervose, e la frequente bilateralità convaliderebbe tale ipotesi. 
to da » re, infine, che il Calot ritiene tutte le forme infantili e 
giovanili a carico dell’articolazione coxo-femorale come deformità con- 
genite abitnalmente in rapporto = sublussazione congenita dell'anca, 
per cui si stabilirebbero nella testa femorale alterazioni simili a quelle 
dell’A. D. Egli ritiene L'entità patologica illustrata da Leg, Calvè, Perthes 
come un mito patologico inventato in seguito ad erronei apprezzamenti 
di radiografie. Senza entrare in discussione circa tale giudizio, non si può 
conoscere che lealterazioni anat »mo-patologiche sono troppo ben indi- 
vidualizzate da essere mentite e non si comprenderebbe poi un insorgere 
tanto tardivo dei disturbi in lesioni congenite ; per altro una forma di 
sublussazione congenita può contribuire a determinare una vera artrite 
deformante. 
Venendo or: 
ne esporremo bre 


lagine ha perduto la propria integri 


ione della cartilagine articoli 
la lunga stazione eretta, le alte 


pitato alla nostra osservazione, 
‘ame obbiettivo : 


ite al 1° R, granatieri. Entra all'o- 
to in osservazione per coxite tubercolare destra. 

Anamnesi meningite, sembra di natura tubercolare, madre 
vivente e sana. Un fratello operato due volte per malattia del femore, di cui il pa- 
ziente non sa specificare la natura. 

Nulla di notevole nell'annamnesi remota; nega malattie veneree. 

Da circa 4 mesi lieve dolenzia al levarsi dal letto in corrispondenza della re- 
gione coxo-femorale di destra, dolenzia che scompariva colla deambulazione. Pro- 
gressivamente, in seguito alle che delle esercitazioni militari durante il periodo 
di manovre.i dolori si fecero più intensi, permanenti anche durante la deambulazione 
ione eretta. In questi ultimi tempi accentuazione notevole dei disturbi 
con lieve zione. Il dolore è rimasto sempre localizzato all'anca senza irra- 
diazione. Le condizioni generali sono rimaste inalterate. 

E. 0. Costituzione scheletrica regolare, longitipo, masse muscolari trofiche, san- 
guificazione buona. 

Negativo l'esame degli apparati ed organi interni. 

La gamba destra appare alquanto ruotata all’esterno; non esiste ipotrofia a ca- 
rico della coseia e della gamba. Normale la lordosi della colonna vertebrale, che non 
si modifica colla flessione delle due coscie alternativamente. La testa femorale non ap- 
pare risalita alla misurazione dei triangoli femorali. La percussione sul gr. trocantere 
è dolorosa e il dolore è riferito nell'interno dell’articolazione; eguale risultato dà la 
succussione in toto della gamba e la pressione sulla testa praticata nella regione in- 
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guinale, Movimenti attivi e passivi tutti possibili, tranne il movimento di abdu- 
zione che è limitato e «dolente 

La deambilazione si compie colla gamba rigida nell'articolazione coxo-femorale, 
così che il movimento è alquanto ondulante per proiezione del corpo indietro verso 
la parte destra. 

Cutireazione generale e locale negativa. 

Radiografia: alla regione coxo-femorale destra si osserva decalcificazione della 
testa del femore, linea articolare alterata con irrevolarità per prol pni osteoti. 
tiche ancora lievi. ma specialmente evidenti al margine inferiore. Usura della 
cartilagine verso la parte centrale (fig. 1). 

A sinistra : le stesse alte Joni, ma meno evidenti ; esiste decalcificazione del 
cotile 6 della testa del femore. 

11 28 dicembre 1923 il paziente viene dimesso con proposta di licenza di conva- 
lescenza di un anno in seguito a subita rassegna. 


Nel nostro caso il dubbio diagnostico non sus 
forma tubercolare. Ora tale malattia poteva facilmente essere esclusa 
dal semplice esame obbiettivo, ma solo il reperto radiografico ha potuto 
iluminarci ci la vera entità dell’affezione, che poteva essere sospet- 
tata ma non accertata 

Non era nostro compito praticare alenna terapia, dato che il soggetto 
veniva inviato per semplice osservazione ; nè la terapia, in genere, di 
tali forme morbose presenta risorse tali da essere tentata in breve pe- 
riodo di tempo. Sono stati proposti preparati allo scopo di apportare 
modificazioni riparatrici nel chimismo cartilagineo e d’impedire tempo- 
raneamente il contatto fra le superfici dei capi articolari. In Germania 
è stato adottato il Samarthrit di Heilner, speciale estratto di cartilagine 
animale ottenuto mediante un processo chimico e l'Humanoi di Nusban, 
soluzione di grasso umano ricavato da interventi chirurgici. È stato 
altresì tentata l'introduzione allo stesso scopo nell’articolazione di vasel- 
lina e d'olio iodoformizzato: ma i successi, in generale, non sono stati bril- 
lanti. Meglio hanno risposto le applicazioni diatermiche nel periodo 
acuto per calmare il dolore e migliorare la funzione. 

Nelle forme gravi è stata praticata anche la resezione articolare per 
fissare un'articolazione che fosse già resa inutile alla funzione. In America 
è stata praticata la ileocolostomia, la colectomia nei casi in cui si pen- 
sava che la ptosi fosse la causa dell’artropatia 

Ma tutti i metodi, in complesso, si sono dimostrati vani, come suc- 
cede in tutte le malattie delle quali fugge il momento etiologico. Solo 
i successivi studi, portandoci maggiore luce sui fattori patogenetici, 
ci daranno anche i mezzi di usare una terapia veramente effi: 

Ringrazio sentitamente il tenente colonnello medi 
che mi 
caso clinico. 


isteva nei riguardi della 
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CASUISTICA CLINICA 


ISTITUTO DI RADIOLOGIA DELLA CLINICA MEDICA 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOC 
diretto dal Prof. A. Busi 


Contributo alla conoscenza delle fratture isolate dell'apofisi stitoide. dell'una 


per il dott. Umberto Comelli, capitano inedico, assistente militare. 


È noto che 
come complicanz 
più parte degli os 
zati ad ammettere in 
Pa tudiando 39 € 
6 casi era presente un d 


a frattura dell’apofisi stiloide dell'ulna veniva conside 
frattura del radio (Tillaux) : talch 
tori dalla presenza di e si credevano autoriz- 
a indiretta nia Jesione del radio. Ma già Petit (De 
di frattura del radio poteva dimostrare che solo in 
eco dell'apofisi si ‘lo de del cubito, e Alban Nest 
Kolb, dal liologica di € si di frattura del radio, solo tre 
volte trov la concomitanza di lesioni di altre ossa del polso. Recente- 
mente Schinz, della Clinica chivmgica universitaria di Zurigo, ritiene che il 
distacco del processus stiloideus ulnie sia più frequente di quanto gene 
mente si creda. e associato non solo con la frattura dell'epifisi radiale, 
ma anche con la lussazione isolata del eubito, con la frattura del navicolare, 
con la lussazione e la frattura del Inmmato. 

Pochissimo conosciuta, specie prima dell'epoca radiologica, è invece 


la tura isolata dell'apofisi stiloide dell'ulna, che, tuttora, deve conside- 
rarsi un'evenienza assui rara. Il Tanton, che sull'argomento riporta la 


statistica certamente più numerosa e cita le osservazioni di vari autori 
(Esaù. Bonigues, Plageman) ne cita 28 casì nel suo pregevole trattato 
sulle fratture. 

Ho potuto osservare uma di tali lesioni in un infortunato invi; 
‘ssere sottoposto ad esame radiologico ed ho presentato il cas 
i relativi radiogrammi al 2° Convegno dei medici infortunisti tenutosi nel 
gennaio n. s. in Bologna. In seguito sono r uscit necogliere altri quattro 
arie migliaia di tranmatizzati venuti all'osservazione dell'Istituto 
izione zionale, Comitato di Bologna (1). 
sumo brevemente e per ordine eronologico le principali note 
cliniche ed il corrispondente reperto radiologico : 


Caso n. 1). — P. N. di anni 28 elettricista, Cadde il 28 febbraio 1916 da 
mensola posta all'altezza di sette metri circa, battendo a terra il dorso e 
puntando le palme delle mani. 


Ri 
tuto ste 


mazio di ciò il dettor G: Panzucchi, consulente medico, cd il dott. M. Ma 


i dell'Isti- 
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L'esplorazione radiologica della regione del polso Wambo i lati eseguita 
nelle due proiezioni ortogonali, ha messo in evidenza un distacco della punta 
dell'apofisi stiloide sinistra ed ima frattura alla base sel processo. stiloideo 
ulnare del lato destro (Tav. I: fig. 1 ed 1°). 


Caso n. 2). — F.A.di anni 45, bracciante, Il 21 marzo 1921, mentre stava per 
uscire da una galleria ferroviaria ove lavorava, inciampò nel pietrame e cadde da 
rea tre metri di altezza battendo la mano sinistra sopra travi che si trovavano sul 
terreno. Tenne per venti giorni un apparecchio gessato. L'esame obbiettivo pra- 
ticato subito dopo il trauma ha fatto rilevare: presenza di escoriazioni multiple 
alle mani, senza deformità importanti della regione del pol: limitata la flessione 
dorsale del carpo a meno di un terzo, lievemente inceppati i movimenti della ra- 
diocarpica ; articolazione del pollice ingrossata con estensione incompleta. Normale 
la chiusura del pugno. Esame elettrico negativo. Otto mesi dopo il trauma fu ri- 
scontrata una limitazione dei movimenti di flessione e specialmente di estensione 
della mano. movimenti «di supinazione e pronazione ben conservati, lieve rigidità 
dell’articolazione del pollice. L'esame radiologico, praticato con due proiezioni or- 
togonali, dimostrò la presenza di un distacco dell'apice dell’apofisi stiloide unare. 
(fig. 2). 


Caso n. 3). — O. P. di anni 36 bracciante. Il 5 gennaio 1922 nel discendere 
con la cariola l'argine del Po scivolò per il ghiaccio e cadde battendo la palma della 
mano sinistra a terra. Esame obbiettivo: tumefazione del dorso della mano, 
specie alla radice del pollice che è dolente nei movimenti. Nulla di notevole 
a carico dell'articolazione del polso. Tre mesi dopo il trauna, fu riscontrata una 
dolorabilità nell'atto di rotazione esterna della mano, ingrossamento in corrispo 
denza dell’apofisi stiloide dell’ulna, seompai della tumefazione del dorso della ma- 
no. L'esplorazione radiologica eseguita in due proiezioni ortogonali;ba dimostrato la 
presenza di un distacco dell’apofisi stiloide dell’ulna con linea di frattura alla base 
di essa (fig. 3). . 


Caso n. 4). —F. V. di anni 58, contadina. Il 27 maggio 1923 cadde da un gelso 
dall’altezza di circa tre metri battendo a terra la palma della mano sinistra, Tenne 
apparecchio gessato al polso per cirea 15 giorni, L'esame obbiettivo praticato subito 
dopo il trauma ha fatto rilevare una tumefazione della regione del polso sinistro 
estesa all'avambraccio corrispondente con dolorabilità nei movimenti, Tre mesi 
dopo si notò la presenza «di una deformità del polso per tumefazione della regione 
e deviazione della mano dal lato ulnare. Rigidità dell’articolazione del polso con 
flessione dorsale ridotta di un terzo rispetto a quella di flessione palmare ; i movi- 
menti di lateralità e supinazione alquanto limitati ; trofismo conservato. Sei mesi 
dopo il trauma i fatti obbiettivi si presentano poco modificati ; inoltre viene messo 
in evidenza un ingrossamento con dolorabilità dell'apofisi stiloide dell’ulna e stig. 
mate di artrite deformante delle dita presenti anche dal lato opposto, Nove mesi 
dopo la caduta si riscontra : miglioramento nei movimenti della radiocarpica e delle 
dita : la chiusura del pugno persiste poco valida; il trofismo è prevalentemente a de- 
stra. L'esame radiologico, eseguito in due proiezioni ortogonali. ha fatto rilevare 
una irregolarità dell’apice dell'apofisi stiloide ulnare, esito di frattura (fig. 4). 


Caso n. 5). — P. E. i raîo. Colpito da calcio di cavallo nell’ot- 
i6bre.1923, alla regione dorsale del polso sini same obbiettivo: nulla di no- 
tevole all’ispezione, dolorabilità alla pressione, specie sull'apotisi stiloide dell'ulna, 
limitati e dolenti i movimenti di flessione ed estensione della mano e di lateralità, 
specie quelli di inelinazione cubitale. L'esplorazione radiologien eseguita in due 
proiezioni ortogonali ha fatto rilevare un distacco dell'apotisi stiloide ulnare, 
con linea di frattura alla base di essa (fig. 


Il processo stiloideo dell'una, originatosi di norma da un punto di 
ossificazione complementare e più precisamente dal punto epifisario in- 
feriore, che appare dal sesto al nono anno e che si consolida con la diafisi 
intorno al venticinquesimo anno di età, è un processo osseo cilindro-conico, 
verticalmente disposto medialmente ed indietro della testa del cubito, 


565 CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE FRATTURE ISOLATE: ECC. 


dalla quale rimane come se to, in fuori da una faccetta di inserzione di 
due legamenti, indietro da una doccia Inngitudinale destinata al passaggio 
del tendine del muscolo cubitale posteriore. È costituito di tessuto osseo 
spugnoso a fine trabecolato. Il malleolo ulnare limita medialmente la 
cavità. glenoide antibrachiale destinata a raccogliere il condilo carpico, di 
cui risulta costituita la diartrosi del polso, che, circondata una capsula 
fibrosa. viene ad essere rinforzata da quattro legamenti e dalle corde ten- 
dinee che scendono dai muscoli dell'avambraccio. Ad esso si inseriscono il 
fascio cubito carpale del legamento anteriore, nonchè l'apice di quel disco 
fibro-cartilagineo interarticolare 0 legamento triangolare radio-ulmare. il 
cui significato morfologico non sembra ancora chiarito, ma che ha il du- 
plice scopo di unire fra loro radio e cubito e di completare così la cavità 
della testa del cubito mantenendo il rapporto fra le due superfici articolari. 
Il legamento laterale s'inserisce all'apice del processo stiloideo che di solito 
incappuccia (Testut). Per riguardo ai movimenti è da ricordare che quello di 
flessione della mano è il più esteso e si compie specialmente nell'articola- 
zione medio-carpica, mentre quello di estensione ha per centro l'articola- 
zione radio-carpica. Nei movimenti di lateralità il condilo carpico si sposta 
iu direzione inversa al movimento di inclinazione del margine della mano. 
Riprendendo ora in esame i dati relativi al trauma che ha agito nei 


casi sopra citati, si rileva anzitutto che si tratta in ogni caso di azioni 
traumatiche ax 


are con la produzione di 


rilevanti e che paiono cont 
una lesione anatomica in un processo osseo di così modeste proporzioni. 
Considerando però le condizioni anatomiche dianzi accennate per cui il 
processo stiloideo dell'ulna, per la sua posizione lateralizzata mediale, 
per la presenza del legamento triangolare che fa quasi da enscinetto e per 
la forma stessa delle contrapposte ossicine del carpo, viene a trovarsi 
distante dalle medesime e per così dire isolat» e, d’altra parte, come pro- 
tetto dalla sporgenza della testa ulnare, si può comprendere come per 
aggredirlo sia necessario n forte trauma. Quanto al meccanismo di produ- 
zione della frattura, è da osservare che soltanto nel caso N. 5 fu determinata 
da un trauma diretto (calcio di cavallo), mentre negli altri casi il momento 
eziologico è rappresentato da un trauma indiretto, e più precisamente da 
uma caduta sulla palma della mano. 

Due teorie si possono citare per la spiegazione della lesione e che cor- 
rispondono agli atteggiamenti istintivi che assume la mano nella caduta. 
La prima considera l'azione di trazione esercitata dal legamento anteriore e 
laterale interno assai resistente (Delbet) nella caduta sull’eminenza ipo- 
tenare, cioè con inclinazione radiale della mano in flessione dorsale. In 
questa evenienza il condilo carpico dall’urto incontrato sul terreno viene 
portato bruscamente dall'interno all'esterno, mentre l'estremità artico- 
lare dell'avambraccio si sposta nel senso contrario sotto Tazione della 
forza (potenza) rappresentata dal peso del corpo nel momento del trauma. 
Si ha così la frattura classica da strappamento analoga a quella del mal- 
leolo radiale sperimentalmente dimostrata sul cadavere. 

L'altra invece si a sull'esperienza del Brosard, Destot, Galois. Questi 
autori hanno dimostrato che Ia testa del cubito ed il malleolo di esso nell ad- 
duzione con l'inclinazione eubitale della mano vengono a contatto con il 
piramidale. Inoltre è noto che lo stato di flessione dorsale che la mano 
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subisce nella caduti sulla palma, sospinge il condilo carpico contro il si- 
stema tendineo-aponeurotico della supetticie anteriore dell’articolazione 
già in fase di tensione, ove si arresta disponendosi con la convessità in alto. 
È così che il malleolo cubitale viene a trovarsi fra potenza rappresentata dal 
peso del corpo trasmessa dall'omero al cubito e resistenza rappresentata dal 
condilo carpico trattenuto e fissato contro il ilo mezzo contentivo già 
citato. Dall'associazione di queste due condizioni è facile comprendere come 
si possa produrre la frattura del proce iloide) dell'ulna. 

Quale dei due meccanismi abbia agito nei casi presentati, non è facile 
dire con sicurezza, trattandosi di stabilire elementi che sfuggono allo ste 
paziente, il quale, per molteplici ed ovvié ragioni, non sa rendersi esatto 
conto di tutti i. particolari inerenti alla caduta. L'indagine radiologica può 
dirci, senza dubbio, molto a questo riguardo. Infatti osservando i radio- 
grammi relativi ai casi di cui si tratta (v. tavola) possiamo senz'altro pre- 
cisare la sede della lesione che,come risulta dalle figure n.1,2e4. interessa la 
regione apicale del processo stiloideo ed in quell» n.1'63 la base del processo 
stesso. Se poi si confrontano gli stessi radiogrammi, si nota subito che la 
stiloide ulna € presenta uno sviluppo maggiore nel sesso maschile ed ha una 
certa varietà di forma che però ron è in rapportocon la sededella lesione che 
in es tabilisce. Mmoltre se si considera la distanza del processo SHIatio 
dal bordo cofalico del piramidale, vediamo che mentre nelle figure 1, 2edè 
normale, in quell» n. 1, 1° e 3 è minore, il che giustifica l'impressione che si 
ha dall'esame di questi radiogrammi che la mano sia in condizione di fles 
sione ulnare che non può essere determinata da un difetto di proiezione, 
ma da una attitudine coatta dal tranma. Ciò acquista un carattere di 
particolare evidenza dal confronto delle immagini radiografiche che si 
riferiscono al caso n. 1, in cui abbiamo. nello stesso soggetto, una frattura 
bilaterale dell) stiloide, ma a sede diversa è che corrisponde agli atteggia 
menti della mano al momento del trauma. 

Utilizzando dunque questi dati di fatto che l'esplorazione Réntgen 
ci dimostra ed integrandoli con i dati della traumatologia sperimentale e 
della clinica, possiamo venire alla conclusione che nei casi rappresentati 
dalle fig. 1,2 €4, si tratti di frattura da strappamento legament iso e da 
Schiacciamento per compressione diretta negli altri due casi, che si riferi- 
seono all» fig, 1! € 3. 

Riepilogando, i principali dati clinici rilevati nei casi di cui sopr 

Una tumefazione delle parti molli periarticolari della regione 
del polso e della mano più o meno intensa, ma presente in ogni caso, in 
rapporto con la violenza del trauma più che con l'estensione della lesione. 

20 Riduzione dei movimenti di flessione e specie di quello di esten- 
sione della mano corrispondente al lato colpito ; quest'ultimo avendo per 
sede l'articolazione radio-carpica, determina una maggiore distensione dei 
legamenti e quindi un dolore più vivo della parte con conseguente limita- 
zione di difesa. 

3° Il dolore in corri 
come patoguomonico, si è avuto in un primo tempo in un solo € 
ed assai tardivo in un secondo (N. 4), con consecutivo ingros 
obbiettivamente rilevabile della regione stessa. 


sono: 


pondenza dell'apotisi stiloide dell’ulna, dato 
so (N. 5) 
amento. 


conti 
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In complesso si può dire che lato clinico non risulta nulla di carat- 
teristico e cioè fatti riferibili a lesioni comuni del polso che, tutt'al più, 
possono indurre nel sospetto di uma frattura senza peraltro poterne pre- 
cisare la sede e l'entità. 

La durata dei fatti acuti inerenti alla lesione varia ed oscilla entro 
limiti che si possono fissare fra i tre ed i nove mesi, con i che sembrano 
in rapporto con l’età del soggetto, con malattie concomitanti ed anche con 
l'applicazione di apparecchi immobilizzanti. A questo proposito cade 
acconcio ricordare che, per quanto questi traumatizzati abbiano tendenza, 
per ovvie ragioni, ad ‘e i propri disturbi, è certo che la frattura del 
malleolo cubitale guarisce per pseudoartrosi fibrosa tipica, sia per la trazione 
esercitata dai legamenti, che per deficiente nutrizione del frammento 
pseudo-artrotico (Putti). 

Il Tillmans ed altri dopo di lui, pure ammettendo questo fatto, so- 
stengono che la guarigione si effettua senza disturbi funzionali di particolare 
importanza. Si potrebbe da ciò pensare che il frammento di frattura possa, 
col tempo, subire un processo di involuzione ed atrofia fino ad essere rias- 
sorbito, ciò che però non trova conferma da dati di fatto, ed io stesso ho 
potuto osservare recentemente un ex militare presentatosi per pensione di 
guerra, il quale, unitamente ad i frattura del radio, presentava una 
pseudoartrosi fibrosa del malleolo cubitale di antica data, col frammento 
pseudoartrotico ancora in piena evi 

Esnù ritiene invece che il frammento di frattura rimanendo come corpo 
estraneo possa, col tempo, determinare dei fatti di artrite reattiva tanto 
da rendersi necessario, in taluni casi un intervento chirurgico di e» 

D'accordo nel ritenere che la presente questione non possa essere 
risolta in via generale, ma inv nec o riferirisi al caso per 
è evidente però che una diagnosi esatta e precoce fatta specialmente con il 
concorso dell'indagine Ròntgen ed un trattamento consecutivo oculato 
della lesione, possono bene mente influire sul decorso e gli esiti di e» 
Ciò che implica in medicina legale militare la inabilità temporanea con 
revisione ad intervalli non superio: due o tre mesi, allo scopo precipuo di 
tenere in osservazione il traumatizzato per definire la posizione di esso nel 
momento in cui, se persistenti gli esiti della lesione, abbiano carattere 
permanente. 

Dal punto di vista dell’interpretazione radiografica è da tenere pre- 
sente l'eventualità della presenza dell’os triangolare S. intermedium 
antibrachii,di cui è stato illustrato un caso dal Biffi,e così pure dell’eventua- 
lità di un'apofisi stiloide sviluppatasi da un suo proprio e distinto nucleo di 
‘ossificazione e non congiunta con l’ulna da e 

Trattandosi poi di mettere in evidenza minime tesioni anatomiche per 
poter sceverare da frequenti complicanze e da certe particolarità di strut- 
tura che pur essendo normali come la cicatrice epifisaria, in casi atipici 
possono trarre in errore, è indispensabile che l'indagine radiologica, per 
dirlo con le parole del Busi, sia compiuta con arte, tanto da ottenere la mag- 
giore finezza di particolari sul radiogramma. 


Pe sis 


ENZA DELLE FRATTURE ISOLATE, ECC. 


CONTRIBUTO ALLA CON 


BIBLIOGRAFIA. 


Birpr: 83 Riunione Rudiologi Emiliani — ottobre 1922. 
Best: i. rattato di semeiologia fisica e diagne 
afica. Editrice Te se, 1922. 
prsleben). — Isolierte Fractur des Processus stiloideus ulnae. Deustche 
Mediafioclie:IWockensoh }12, pa ded 
Koch: Ueber seltenere Haudwurzalverletzungen im Ri nigenbilde. — Beitr, fur 
Klin. Chirurg. — Bd. 73, Heît 3, 
Perir (De Paris) La îracture des chaufiei 1-1910, 
Purri: Bullettino delle Scienze Mediche 
SeWinz: Der Abbruch des Processus Sti 
chriît n. 7 februar 
Fractures en gén 
Anatomia umana 


tica chirurgica. Unione 


izinische 


Paris, pag. 448 e seg. 


Osteologia — U, T. 


Tiniwass: Trattato di patologia generale e speciale è — Vol 3, pag. 536. 
Valtardi. 
Tiutatx: Trattato di anatomia topografica, — Vol. 19. Vallardi. 


OSSIFICAZIONE MUSCOLARE DA TRAUMA O. CALCIFICAZIONE DI EMATOMA 


per il dott. Rosario Sacco, capitano medico, 


in dal primo momento in cui avvenne 
vere la presente nota per due ragioni : 


o una duplice disenssione 


so clinico, seguito s 
ato occasione di ser 


Il seguente € 
il trauma, mi ha d 
1° Perchè l'esito del tranma ha of 


medico-legali agli effetti della pensione. 


classe 19 190 reggimento fanteri n Cassino Spinola, 
I Reparto chimiegia, il giorno 11 settembre 1923. 
lanitrino, mentre si esercitava al salto a Piazza d'Armi, 
E VAGLIO ae palmo della mano destra ad arto esteso. Avvertì su- 
bito intenso dolore al gomito, ehe in brevissimo tempo si gonfiò. 


Nel momento del rico parto presentava è 
ra semifle al 
riore dell’avanibr natoso, Per quanto assai 


estensione del gomito e quelli di pror 
10 discretamente possibili passivamente. 
lea, ole | epicondilo nella stessa li 
alle re dello olceranon. Supe 
nente tesa, non evidente la li 
rismosi, Polso dell'omerale € 


flessic 


. Mancanza assoluta di 
ie anteriore del gomito: 
a trasversale cutanea. 
la radiale presente. 
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Esame ralioscopico. — Nessuna lesione ossea nè alterazioni di contiguità fra 
ssei articolari del gomito. Linee articolari chiaramente visibili regolari, ma 
non diastatiche per versamento endo-articolare. Nessuna ombra nei tessuti molli 
il cui contorno si mostra alquanto marcato. (vedi fig. 1). 
Cura. — AI necessario riposo dei due primi giorni seguirono le graduali € sue- 
sesive pratiche Getapioho richieste dal osso (krto in postsioni elovera, fmpaedhi di 


Fig. 1. 


acqua di Goulard, fasciatura adatta por l'assorbimento dello stravaso, massaggio, 
movimenti dell’articolazione, bagni caldi, ecc.). 

Gradatamente sì raggiunse l'estensione quasi completa dell'avambraceio sul 
braccio e la flessione ad un angolo poco maggiore dell'angolo retto. La pronazione 
e la supinazione furono sempre dolorose e limitate. Dopo 22 giorni dalla data del 
trauma si cominciò a notare, nella flessione dell’avambraccio sul braccio, che il mo- 
vimento veniva arrestato non più dal dolore, ma dall’urto, chiaramente percepibile 
nel movimento passivo, di una neoformazione, poco stente, contro l’omero. 
La palpazione fece altresì localizzare tra gli strati profondi della superficie anteriore 
del gomito una massa della grossezza di una noce, non esattamente limitabile, di 
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consistenza molle elastica, non dolente ed a superficie appena bemoccolita. Grada 
tamente la neoformazione divenne dura lapidea. Fu eseguita una radiografia (vedi 
tav. 1) del gomito in posizione latero-laterale. La radiografia fece chiaramente ri- 
levare che « dall'estremi obliquamente verso il 
terzo inferiore dell'omero, senza aderirvi, un'ombra rettangolare di densità minore 
di quella data dalle ossa, La opacità non era uniforme, ma lasciava intravedere 
aleuni vacuoli rotondeggianti racchiusi fra varie strie torte a spirale n. 

Dopo 50 giorni di degenza nel reparto i movimenti del gomito ritornarono 
quasi normali, meno la flessione completa dell'avambraccio, che veniva sempre ar- 
restata all'angolo retto meccanicamente dalla descritta neoformazione, la quale 
— come um puntello —arrestava la chiusura della cerniera articolare. Il 30 novem- 
bre 1923 il B... rifiutò l'intervento chirurgico, Fu quindi inviato in licenza di con- 
valescenza di novanta gior 

11 9 marzo 1924, il B... venne dal Corpo inviato all'inferme 
provvedimenti medico-legali, essendogli stata considerata la le 
canse di servizio e dovendo To stesso essere congedato coi nat 
della sun classe. 

Fu praticata una s 
minuita di volume. 
iottopostoa visita collegiale, fu giudicato inmbile al servizio militare per malat- 
tia suscettibile di utile modificazione, ed assegnato all'ottava categoria delle pen- 
sioni, per equivalenza, con assegni di anni due. 


ì superiore del cubito s'innalzavi 


i 


ia per eventuali 
ione dipendente da 
lel primo trimestre 


fia. L'ombra fu riscontrata leggermente di- 


onela radiogr 


rinò subito una non indifferente 
raccolta ematica sotto aponevrotica nella regione anteriore del gomito, ed 
al terzo superiore dell’avambraecio destro. L'ematoma dovette seguire 
alla brusca distrazione dei vari tessuti delle dette regioni nell'atto della 
caduta ed alla conseguente rottura di piccoli vasi, che fu determinata 
dalla successiva distensione dei tessuti. 

L'esame radiologico nulla fece notare di speciale nella rima articolare 
del gomito, nè nello spessore dei tessuti molli potè essere constatata la mi- 
nima ombra, che si fosse potuta eventualmente attribuire a distacco di 
bratte di osso. Durante le progressive cure necessarie di riposo, di blando 
massaggio e di movimenti attivi e passivi moderati, al 22° giorno, quando 
la massa dell'ematoma incominciò a riassorbirsi, si potè palpare nei tessuti 
della regione anteriore del gomito la neo-formazione sopra descritta, la 
quale facilmente si schiacciava sotto le d nti e nel movimento di 
flessione dell'avambraceio sul braccio. 

La massa nel volgere di pochi giorni divenne di consistenza dura lapi- 
dea e la radiografia ne mostrò i caratteri accennati. È un caso di miosite 
ossificante oppure è una cal ione di ematoma ? La prima impressione 
diagnostica fu spontanea. Si pensò subito alla miosite ossificante trauma- 
tica del muscolo brachiale ante 

È risaputo che il muscolo brachiale anteriore occupa il primo posto 
nell'ordine dei muscoli che p in seguito a fratture, lussa- 
zioni e contusione grave del gomito (Bergman, Fredet, ecc.). 

E varie sono le ipotesi anatomo-evolutive, con le quali da tanto tempo 
si cerca di spiegare il meccanismo complicato della ossificazione del mu- 
scolo brachiale anteriore in seguito a trauma sul gomito. 

Alcuni antori affermano che le lesioni traumatiche del gomito possono 
provocare l'ostoegenesi del muscolo brachiale anteriore, sia in seguito ad 
ematoma organizzato sotto-periosteo, sia in seguito a strappamento della 
inserzione delle fibre muscolari dall’osso (Berthier, Lange). Altri pensano 


come si è visto, deter 
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che in seguito al trauma possano emi; nel connettivo 0 nei mus 
osteoblasti da un qualsiasi punto del periostio e che trasportati dalla 
corrente sanguigna vi formino l'osteoma (Tillmans, Man ). 

Marlej ritiene che gli osteoblasti migrati giungano in ‘un coagulo o nel 
muscolo contuso e lo organizzino in tessuto osteoide. 

È stato da parecchio tempo dimostrato {Le Dentu, Reikert, Ombre- 
dann) che un ematoma in un muscolo può ossificarsi e che le cellule di un 
tessuto mesoblastico (sangue, connettivo, muscolo), proliferando in seguito 
ad un trauma, possono sotto inffuenze non bene note riprendere ia facoltà 
osteogenetica e rifare tessuto osseo, avendo per intermediari elementi 
embrionari (Serra). 


Ed infine, volendo trarre ancora lume da altre ipotesi : eterotipia em- 
brionaria di germi abberranti (Conheim), sesamoidi abberranti (Bard), 
periostismo latente (Pinkus), diatesi « ca (Virchow), si arriva alla teo- 
ria più semplice basata sulla formazione di osso sviluppato su piccoli 
lembi periostei lacerati. spostati e proliferati successivamente (Bergmann) 
ed alla spiegazione microbiologica di Leriche e Policard, secondo i quali 
si può avere sviluppo di tessuto osseo anche nel giovine tessuto di grani 
zione per la ripre; aratteri embrionari nel connettivo, per cui giovani 
cellule possono assumere, in certe contingenze, caratteri morfologici e 
funzionali di cellule osteo-genetiche (Ferrarini). Ma alcune considerazioni 
radiologiche ed anatomiche impongono il dubbio avanti espresso e che non 
avrebbe avuto ragione di esistere, se si fosse potuto praticare L'esame isto- 
logico del pezzo. 

Anzitutto manca nel primo esame radio» 
qualsiasi ombra che avesse potuto far pensare 
ossea, dalla quale avesse potuto trarre orig 
L'ombra della neofor zione non ha la ste: densità del tessuto osseo 
dello scheletro del gomito e non dimostra una struttura trabecolare, che 
ricordi quella dell'osso, ma piuttosto si presenta come un insieme con to- 
nalità d'ombra assai omogenea e maggiormente accentuata alla periferia. 
Inoltre l'ematoma non è stato sotto periosteo, ma chiaramente rapportabile 
agli strati sottoentanei, 

Viene meno perciò la proliferazione € 
foglietto profondo del periost’o, la eni le 
meno grandi di sangue, che, mentre di solito possono venire assorbiti senza 
alcuna conseguenza, non di rado producono una periostite traumatica os- 
sificante che conduce allo ispessimento dell'osso stesso. F così pure si deve 
eseludere la possibilità della evomzione di un osteoma sorto su di un tratto 
di periostio strappato nellitto del trauma. 

Da quale parte si sarebbe dovuto strappare il periostio se è noto 
che dove si inseriscono i tendini ed i muscoli non vi è periostio ? Il perio- 
stio infatti manca in corrispondenza dell'inserzione dei tendini e dei lega- 
menti, perchè i fasci connettivi di questi s'inseriscono direttamente nel- 
l’osso e penetrano sotto forma di fibre Sharpey nella sostanza ossea (Testut, 
Beaunis-Bouchard). 

Il tempo impiegato (22 giorni) perchè nella sede dell'ematoma si fosse 
potuto chiaramente sviluppare un osteoma non è stato quello, che avrebbe 
necessariamente richiesta l'evoluzione di una esostosi. 


opico l'osservazione d'una 
allo strappo di una brattea 
e la precoce ossificazione. 


a dovuta alla irritazione del 
ione determina stravasi più 0 
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LUIFICAZIONE, E 


Dopo queste ragioni e data la precoce durezza del residuo dell'ematoma, 


si può anche pensare ad un deposito di ) al riassorbi 
mento dello stravaso sanguigno. E che quest ipposizione abbia una base 


di avvicinamento al vero, lo dimostrano la SOIA 
spapolabile della massa in un rime Meno el 


direi quasi molle, 


sindere che la zione è un fenomeno ben più comune 
zione {Ferri i), el nè Se ammessa nel 

i i cca ed al suo posto 
ih ‘mano delle concrezioni creta 
no portato ad ammettere l'o 


posi 
), anche var 


gine sanguigi ssuti ed in speciali 
‘costanze. QUIS mguigua dell'infiltra- 
mento ia di 


ela teoria di Rind- 
quale i arci, che normal- 
di acido dei 0 che circola 
minorata combustione organica 
tessuti si 
ione a all ematoma precocemente 


mente 
nei tessuti, in alcuni 
e per il diminuito 
Non voglio n 
manifestatasi abbia 
L'esame 


i precipitano per 
‘e di vitalità de 
‘e che alla calcitie 


nrebbe o de ivo, Purtroppo nella 
vita militare — come nella pratica degli infortuni — l'adescamento della 
pensione, di solito fa rifiutare all'interessato qualsiasi proposta d'inter- 
vento che possa far diminuire o togliere il male. 

Le ossificazioni da trauma e la calcificazione degli ematomi del g 
sono state ultimamente con tutta competenza — tenendo presenti gli 
di Remy — valutate dal Ferrarini al riguardo della invalidità lavora- 
tiva che apportano nei comuni infortuni. 

Il Ferrarini liquida dal 20 al 25 %, d'invalidità permanente parziale 
agli infortunati quando sono compromessi i movimenti di flessione del 
gomito e di supinazione e pronazione dell’avambraccio. Ritiene però che 
gli osteomi del gomito se sono accompagnati da ottimo trofismo dell’arto, 
da normale pronazione e supinazione e 1 mo all'articolazione una fles- 
sione che va da 75° a 105°, non possano far liquidare entro il primo anno 
del sinistro più del 15-16 % per l'arto lavorativo ed il 12-13 %, per l'arto 
non lavorativo. 

Dal punto di v 


ta medico-legale militare non mi è riuscito di rinve- 
nire giudizi espressi in questi ult inni. 

Il nostro generale medico prof. Trombetta. nel 
rizie medico-legali » 1908, non accenna alle ossi pni muscolari del 
gomito. Considerando però gli osteoma dei cavallerizzi si esprime in questo 
modo : « se gli osteoma dei cavallerizzi acquistano un dato volume da osta- 
colare la funzionalità dell'arto, motivano il pa egio nei veterani ». Nelle 
« Istruzioni complementari al regolamento sul reclutamento (R. decreto 
2 luglio 1890, $ 499) è detto « i militari ai quali spetti il passaggio ai ve- 
terani e preferiscano il congedo assoluto, possono ottenerlo dichiarando di 
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rinunziare a qualunque benefizio pei servizi prestati. In questo caso sono 
congedati con la gratificazione di un anno di assegni (L. 360) ». 

Oggi i postumi delle lesioni traumatiche avvenuti e giudicati dipen- 
denti da cause di servizio sono dal punto di vista della pensione compresi 
nelle dieci categorie del D.L. n. 876, 20 maggio 1917. 

Perciò le tre vaste categorie del « Regolamento per l'esecuzione del 
testo unico delle leggi sulle pensioni civili e militari, 5 settembre 1895, 
sono sostituite dalle otto categorie di pensione, che richiedono la inabilità 
al servizio militare, e dalle due indennità corrispondenti alla nona e decima 
categoria, che si assegnano per lesioni che non menomano l’idoneità al ser- 
vizio militare. 

La lesione studiata, non essendo considerata esplicitamente nelle ma- 
lattie elencate nelle varie categorie, ha richiesto un assegno per equivalenza. 
Ora poichè « l’anchilosi totale in flessione del gomito destro è assegnabile 
alla sesta categoria e quella del gomito sinistro alla settima », nel caso in 
esame si è dovuta diminuire l’assegnazione della categoria (88), perchè la 
lesione non raggiungeva la alterazione anatomica voluta dalla sesta cate- 
goria e non si è potuto assegnare una delle indennità (9% o 10% categoria), 
perchè il paziente non poteva essere dichiarato idoneo ad incondizionato 
servizio militare, essendo la lesione — per il notevole ostacolo apportato 


alla funzione del gomito — considerata nell'articolo 25 dell'Elenco A 
(Imperfezioni ed infermità riguardanti l’attitudine fisica al servizio mili- 
tare). 


Va senza dirlo, che l’osteoma da trauma o la calcificazione di ematoma 
al gomito, qualora non apportino impedimento notevole alla flessione del- 
l'avambraccio, lascino alquanto libero e la supinazione e la pronazione e 
l'arto non abbia un evidente ipotrofismo — note che non diminuiscono 
l'attitudine fisica al servizio militare — debbano essere assegnati in caso di 
provvedimento medico-legale per pensione ad una delle due indennità 
(99 e 10* categoria), che saranno vagliate, caso per caso, a seconda dei vari 
gradi della capacità lavorativa, che la lesione potrà apportare. 

L'assegno dell’'8% categoria è stato temporaneo nel caso studiato, 
perchè la lesione è suscettibile di utile modificazione, potendosi la neofor- 
mazione riassorbire od assumere una grandezza compatibile con tutti i li- 
beri movimenti dell'articolazione del gomito. 
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UN CASO DI OSTEOMIELITE CRONICA, CON: ASSENZA DI SINTOMI CLINICI 


per il dott. Aurelio De-Marinis, capitano medico, 


Alcuni osservatori nello studio dell’osteomielite furono colpiti da 
un punto speciale: dalla intensità dei fenomeni generali; donde il nome 
di tifo degli arti creato da Chassaignac (Fourgue) ; ora l'assenza di qual- 
siasi sintoma in un caso di osteomielite eronica infettiva è un'evenienza, 
se non rara, certo non tanto frequente, ma in tutti i modi di un notevole 
interesse, per il criterio di una decisione medico-legale, nei rapporti di 
concausa tra infermità e trauma perchè, dico subito, che tale malattia 
già in grado avanzato, è stata messa in evidenza soltanto incidentalmente 
nella ricorrenza di un leggero trauma sofferto dal soggetto. 


A. D...., soldato della classe 1903, del 72° reggimento fanteria, del distretto 
militare di Perugia, il 19 gennaio u.s. venne ricoverato nel reparto chirurgia di 
questo ospedale, con diagnosi di distorsione della spalla sinistra. 

Egli riferisce che due giorni prima, nel sollevare in cucina una marmitta ri- 
piena di rancio, avvertì un vivo dolore alla spalla sinistra che gli determinò subito 
una limitazione funzionale del braccio. 

Gentilizio negativo. 

Non ha sofferto le comuni malattie dell'infanzia. All'età di 15 anni si ammalò 
di bronchite, di cui guarì in br tempo. 

Quattro anni fa gli si manifestò, pare senza alcuna causa apprezzabile, al 
terzo inferiore della coscia sinistra, regione esterna, un ascesso che fu preceduto 
e accompagnato da febbre, e dolori terebranti a carico del femore. Visitato da vari 
sanitari fu giudicato affetto da osteomiclite acuta infettiva e gli fu consigliato l'in 
tervento operativo, che egli subì. Guarì completamente di tale malattia a capo di 
due mesi circa, non avvertendo più alcun disturbo a carico dell'arto, per cui potè 
continuare ad attendere alle sue ordinarie occupazioni. Giunto sotto le armi con 
la classe del 1903 dopo aver preso parte a tutte le istruzioni delle reclute, fu adibito 
al servizio di cuciniere. 

Da quattro mesi a questa parte avvertì un leggero dolore all’articolazione della 
spalla sinistra, che del resto non gli impediva di attendere al suo ordinario servizio 
Non ha mai avuto febbre nè altro disturbo generale. Nega contagio venereo e si- 
filiti 


O.: individuo di sviluppo scheletrico normale ben nutrito, 0 sanguificato. 
Nuila di patologico si rileva a carico dei vari organi e apparecchi. 

All'ispezione non si apprezza aleuna alterazione anatomica a canco della 
spalla sinistra. L'ammalato si lagna di un dolore localizzato alla regione «leltoidea 
si accentua alla palpazione. ntegra, I movimenti, a quattro giorni di 
distanza dal trauma, e di immobilità relativa dell’articolazione della spalla, si com- 
piono quasi normalmente. 

Ai lati della coscia sinistra nel terzo inferiore si rilevano due cicatrici lineari 
della lunghezza circa di cinque centimetri, con direzione dall’alto in basso secondo 
l’asse longitudinale dell'arto e dall'interno verso l'esterno, acromiche, aderenti ed 
indolenti, esito dell’int nto chirurgico subito. Stato di trofismo dell’arto nor- 
male, A carico dell’epifisi infe del femore si apprezza una leggere scabrezza di 
quest’osso. Negativo l me dell’appa; p linfati Persistendo un leggero do- 
lore con limitazione parziale dei movimenti, si immobilizzò l'articolazione scapolo- 
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omerale e l’arto superiore sinistro con una fasciatura adatta. Fu presa ogni quattro 
ore la temperatura ascellare che si mantenne costantemente normale. Dopo dieci 
giorni di degenza l’ammalato dice di non avvertire più aleun disturbo: la fasciatura 
viene rimossa ed i movimenti appaiono normal 

Praticata la reazione Wassermann dette esito negativo. La cutireazione del 
Pirquet negativa. 

Reperto radiologico. — L'csame radiografico della spalla sinistra ha messo 
in evidenza l’esistenza di una cavità dolla grandezza di un soldo (nuovo conio) 
circondata da tessuto reattivo neo-formata situato nella metafisi superiore dell’o- 
mero. Vi è pure una zona periostitica della stessa regione. (fig. 1). 


Fig. 1 


1 precedenti morbosi dell’individuo, l’età, l’azione della fatica e le azioni 
muscolari che hanno agito nello stesso senso per lungo periodo, la sede, 
iuxta-epifisaria, i caratteri dell’affezione stessa sono elementi chiari e 
sufficienti per una precisa diagnosi del caso in esame: Osteomielite del- 
l'omero da comuni piogeni. 

Difatti si può escludere trattarsi di un tumore osseo (osteo-sar- 
coma) per il decorso lento e sopratutto perchè l’osso non ha subito nes- 
suna alterazione nella sua forma anatomica ; nè di osteoma perchè questo 
tumore difficilmente guarisce in un punto per comparire in un altro e 
per la localizzazione iniziale al midollo osseo con ipertrofia reattiva del 
periostio, nè il segmento osseo è alterato. 
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Degli altri processi infiammatori cronici è da escludere la sifilide 
negando l’inferimo qualsiasi contagio, essendo stata negativa la reazione 
Wassermann, nè essendovi alcuna manifestazione morbosa che ci possa 
far pensare a tale infezione. Nè è da ammettere la tubercolosi, per la 
sede, avendo questa predilezione per le epitisi e non riscontrandosi in 
altri organi nessun cenno di tale malattia: nè per le condizioni generali di 
sviluppo di nutrizione e sanguilicazione ottime: nè per la guarigione rapida 
e completa del processo morboso manifestatosi quattro anni prima al terzo 
inferiore della coscia sinistra. 
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LA « STOMOSINA » ANTIGONOCOCCICA CENTANNI. — D'ordine del Ministero 
della guerra sono state eseguiti degli esperimenti con la « Stomosina » antigono- 
coccica Centanni sugli ammalati ricoverati nei reparti dermoceltici degli ospedali 
militari di Roma e Caserta. È 

Lo « Stomosine » vengono ricavate da autolizzati di colture batteriche sotto- 
poste ad opportune scissioni e disintegrazioni. Secondo il prof. Centanni, le stomo. 
sine avrebbero la proprietà di nentralizzare le endotossine di scomposizione bat 
terica ed i prodotti scoriali derivati dagli elementi istologici offesi. La stomosina 
antigonococciea viene posta in commercio sotto forma di una polvere gialliccia in 
ampolle di vetro chiuse alla fiamma o riempite con un gas inerte. AI momento del. 
l'uso si apre con una lima l’ampolla e si prepara la soluzione con une. e. di acqua 
bidistillata e sterilizzata, che si trova già preparata e contenuta nelle stesse scatole 
dove sono le ampolle della stomosina. 

Le esperienze furono praticate su ammalati di forme acute e subacute di ure- 
trite blenorragica e delle complicazioni di essa (orchiepididimite, deferentite, pro- 
statite ed in un caso di artrite). Le iniezioni furono praticate di preferenza nelle 
masse glutee ed a giorni alterni, da un minimo di 4 ad un massimo di 6 iniezioni. 

Nelle forme acute, dopo una breve esacerbazione del processo, caratterizzata 
da un maggior deflusso del pus, fu notato un notevole miglioramento sin dalle pri- 
me iniezioni, fino a scomparire quasi de! tutto la secrezione dopo la quarta iniezione. 
Nelle forme subacute invece la reazione fu meno sentita e fu necessario un maggior 
numero di iniezioni, unitamente alla cura locale, per ottenere un miglioramento. 
Nelle complicazioni la stomosina antigonococcica si dimostrò abbastanza effi 
eace, abbreviando notevolmente il decorso del processo morboso, attenuandone i 
fenomeni flogistici e facendo cessare il dolore. In un caso di prostatite, dopo le prime 
due iniezioni, scomparve il dolore e l’ammalato uscì guarito dall'ospedale dopo aver 
praticato 6 iniezioni e dopo soli 17 giorni dall'inizio della cura. 

In conclusione, la « Stomosina » antigonococcica Centanni è un ottimo sussi- 
diario nella cura della blenorragia, e delle sue complicazioni in ispecio, e pur non 
guarendo da sola le affezioni gonococciche, dimostra un'efficace azione nell'atte- 
nuazione dei sintomi e nell'abbreviazione del decorso dell'infezione. 
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Catpera. — Le otopatie nei ferror 
sanitario, (Archivio Italiano di Otologia, eee. Vol. XNXV, fase. IL, 1t 


Attualmente nell'assunzione degli agenti ferroviari vige la consuetudine di 
sottoporli ad una visita generale praticata da medici di ruolo, nonché all'esame 
della vista ed a quello dell'slito in rapporto alla percezione della voce afona ; 
al quale ultimo proposito, per il personale viaggiante e di linen si esige una 
buona percezione della voce afona alla distanza «di S$_metri per orecchio, Ora 
TA. in questa nota fa giustamente notare che candidati all'armmissione nelle 
Ferrovie possono possedere i metri di voce aiona richiesti, ina possono essere 
affetti da alterazioni anatomopatologiche (aenorlismo, stenosi nasale, salpingite 
eustachiana, fenomeni catarrali «dell'orecchio medio, ece.); alterazioni anato- 
mopatologiche costituenti un lorus minoris resistentiae di fronte ai traumi acu- 
stici professionali e che alla visita di revisione degli agenti stessi ne provocano 
l'eliminazione, perchè hanno favorito un peggioramento dell'udito di grado 
maggiore o minore, con danno di essi agenti medesimi e con danno della 
Amministrazione, che, oltre a doverli provvedere di pensione di quiescenza, 
dovrà sostituirli con altro personale 

L'A. propone perciò che: Le visite di assunzione del pe 
debbono in ogni caso constare: a) dell'esame generale medico-chirurgic 
praticarsi dai competenti medici ferroviari di ruolo degli Ispettorati ; d) degli 
sami specialistici otoiatrico el oculistico, dei quali deve essere data detta- 
gliata relazione scritta; c) degli esami specializzati complementari che V'Tspet- 
torato sanitario erede di potero esigere. caso per cuso, per maggiore sua ga- 
ranzia. Circa l'esame otoiatrico, il candidato dovrebbe: @) essere immune da 
imperfezioni anatomiche «dell'orecchio. naso, rinofaringe e laringe ; 5) possedere 
una distanza wlitiva per la voce afona di almeno 8 metri per lato e percepire 
il monocorde di Struycken fino alle 18.000 ©) avere una perictta 
funzionalità del labirinto vestibolare ; 

Alle visite di revisione dovrebbe essere data autorità allo specialista otoia- 
tra di proporre in base al reperto oggettivo è funziunale, ove lo creda oppor- 
tuno, il cambio di qualifica dell'agente, onde mantenerlo in servizio tutelan- 
done l'integrità fisica e contemporaneamente quella del pubblico, che fruisce 
dei servizi ferroviari. 

Per l'ammissione degli agenti del secondo gruppo (calderai, battimazza, 
fucinatori, ece.), dovrebbe tenersi conto della facoltà uditiva globale (+ auditus 
del Gradenigo), e cioè sottoporre ad esame il candidato, mentre ha entrambi 
gli orecchi aperti e volge le spalle all'esaminatore, nelle quali condizioni si 
potrebbe esigere una buona aucizione alla «istanza di metri 5 per la voce di 
conversazione 


male ferroviario 
>) da 


Bat 


CasELLA. — Le lesioni traumatiche della clavicola - Padova, 1924, 


Premesso i dettagliati richiami sull’anatomia della clavicola e sulla funzione 
che essa adempie, con originali considerazioni della sua struttura, tratte dal. 
l'esame radiografico di numerose clavicole (da quelle feto a termine sino al 709 
anno di età), l'A. in questa interessante monografia, che fu tesi di libera do- 
cenza, espone con nuove vedute il meccanismo patogenetico delle fratture trau- 
matiche, che sono prese in esame particolarmente secondo i diversi segmenti 
in cui l'osso viene diviso. 
vamente illustra le complicanze, sia immediate che tamdive, la sin- 
tomatologia delle fratture, e il loro trattamento, inermento e eruento, e in un ca- 
pitolo ricco di osservazioni originali parla delle lussazioni traumatiche, svol. 
gendo ampiamante il loro meccanismo patogenet iologico e trattando, con 
larghezza di vedute e lucidità di esposizione, i diversi metorli curativi. Uno speciale 
capitolo è riservato alle ferite d'arma da fuoco, ed un altro alla tecnica dello studio 
radiologico della clavicola. Un esteso indice bibliografico completa infine il lavoro 
che colma veramente nella nostra letteratura una lacuna su questo argomento 
di tanto interesse pratico. ; 
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De Paoui. — Come mori Napoleone I. - (Roma, Casa editrice Pozzi, 1924). 


Le diligenti indagini, che il prof. De Paoli ha compiuto sulla causa della 
morte di Napoleone I, sulla autopsia, sulla ereditarietà della famiglia e sulla pa- 
tologia del Primo Console nei suoi tempi eroici, non ha soltanto il valore di curio- 
sità storica, ma rappresenta un notevole contributo scientifico, che ricostruisce 
la patologia del grande corso attraverso i documenti dell’epoca. 

L'A. infatti, con grande accuratezza, ha raccolto tutti gli elementi storici che 
potevano illuminarei sulle condizioni di salute di Napoleone durante la sua vita 
e li ha messo in relazione con i risultati dell’autpsia che condussero alla diagnosi 
di carcinoma dello stomaco, come causa di morte, ma che l'A. mette anche in re- 
lazione con un substrato tubercolare, 

Il compito prefissosi dall'A. non è stato certamente agevole, quando si pensi 
allo stato della scienza medica in quei tempi ed alla scarsità dei documenti dispo- 
nibili, spesso in contraddizione tra loro. Egli però ha superato felicemente le dif- 
ficoltà è ci ha presentato una storia patologica di Napoleone sotto ogni riguardo 
completa, Infine ha fatto una giusta riabilitazione dei medici che assistettero negli 
ultimi giudizi l’esulo di S. Elena, fra cui l'italiano Antomarchi, sventando le ac- 
cuse che furono finora mosse di negligenza e di ignoranza e mettendo in doverosa 
luce la loro abnegazione. 


ScuroertER — Rilievi e considerazioni sul colpo dî calore (« Revue d’Hygi 

n°, 1, 1924). 

L'A. ha avuto occasione di seguire per cinque giorni truppe in manovra nella 
regione meridionale della Dalmazia e di rilevare parecchi casi di colpo di calore. 
Dalle sue osservazioni è indotto a concludere che per le spedizioni nei paesi caldi é 
necessario evitare le maree di giorno, specialmente quando vi è grande umidità 
nell'aria, © limitarle nelle ore notturne. Per quanto riguarda la profilassi, tanto 
nelle zone tropicali quanto nei posti di lavoro ad alta temperatura, consiglia di som- 
ministrare bevande temperate e di mantenere per mezzo di bagni caldi in attività 
appropriata la secrezione cutanea. 


ne », 


Gav 1 sieri specifici nella cura delle malatiie infettive. (The Journal of the 
Ameriein melical Association, n. 7, 1923). 
LA. raggruppa i sieri in 4 categorie : 1° di azione sicura (antidifterico, antime- 


ningococcico) ; 2° di azione probabile (antitetanico, antiantrace, antidissenterico) ; 
20 di azione possibile (auntipnenmococco. ant na del botulismo, 
antipeste, anticolera, antizonococco, siero dei pazienti guariti da scarlattina, da 
poliomielite) ; 4° di azione non dimostrata (antitifico, antistreptococcico, antituber- 
colare, € fi 

Secondo l'A., ogni mierc 
metodi che possono valere pi 
applicazioni pratiche, il problema de 
mente al meccanismo di infezione, ai tipi batt 
alla produzione di antitossina, alla concentrazione degli anticorpi, ai fattori riguar- 
danti Ja resistenza naturale ed acquisita, ed infine, alla via di somministrazione del 
siero, La sieroterapia, dopo 35 anni di ricerche, è ancora allo stato primordiale come 
scienza, e va studiata rinnovando sempre più lo diverso veduto, da cui la si consi- 
dera. 

Vaiolo e vaccinazione antiraiolosa in Inghilterra. — (The Journal of the Ame- 
rican medical Association, n. 1, 1924). 

Da statistiche ufliciali risulta che in Inghilterra la vaccinazione Jenneriana è 
andata in questi utimi anni sensibilmente declinando. Infatti, mentre nel 1913, 
sopra nn totale di [11,813 nascite, si sono praticate 54,052 vaccinazioni antivaio- 
lose, nel 1916 con 111 5 nati si sono avuti 47,998 vaccinati ; nel 1917, su 82,746, 
sono segnalati 37,776 ; nel 1918, su 73,051, se ne hanno 33,356; nel 1919, su 
18,379 ; nel 1920 su 123,196 se ne hanno 56,120 e finalmente nel 
u 102,092 sono registrate soltanto 43,947 vaccinazioni. Nel complesso, si 
può calcolare che una buona metà di banibini che nascono a Londra non sono at- 
tualmente più vaccinati. 


nismo è condizionato a fattori diversi : perciò i 
l'uno, non sono applicabili agli altri. Per ottenere 
e essre ancora studiato in rapporto special 
rici, ai metodi di immunizzazione, 
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Fortunamente la pronta applicazione di misure profilattiche, e sopratutto il 
rapido isolamento dei colpiti e la vaccinazione obbligatoria delle famiglie, ove si è 
sviluppato il vaiuolo, serve a frenare la diffusione della malattia, senza però im- 
pedire che si manifestino esplosioni locali, come a Gloucester, in aleune zone del 
nord e del centro, in cui il vaiolo si può ritenere virtualmente endemico. Soltanto 
nella 2% decade del dicembre 1923 si sono verificati non meno di 89 casi di vaiuolo 
nell’Inghilterra e nel Galles, Questi dati rappresentano un'altra prova evidente 
dell'efficacia della vaccinazione antivaiolosa, 


BroapEBENT. — Polmonite e sue complicanze (The Lancet, n. 5, 1924). 

Dopo avere esposto le varie manifestazioni della polmonite e delle sue compli- 
cazioni, l'A. viene a parlaro del trattamento specifico. Il vaccino può essere llicaco, 
se somministrato all’inizio della malattia e se l'agente di essa è il pneumorocco clas: 
sico ; l'esito invece è incerto negli stati di intossicazione con basse temperature. 
L'A. ritiene che, trascorso il secondo giorno, il vaccino si ronde quasi inutile, poichè 
di solito i pneumococchi sono di già entrati in circolo e se non vi è produzione di an- 
ina per parte dei pneumococchi vivi, che sono passati nelle ghiandole, tanto 
meno vi sarà probabilità di ricavarne dai pneumococchi morti. Infine, se la risolu- 
zione della malattia è ritardata ed i sintomi clinici non accennano a scomparire 
dopo una settimana, potranno essere di grande vantaggio i vaccini autogeni, ed 
anche dopo un'operazione per empiema essi concorreranno ad afîrettare la gua- 
rigione. 
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Sommario degli argomenti trattati 


(Bai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità. militare 
dal 1° luglio al 30 seltembre 1924) 


Livorno — Maggiore medico Acostino Di Caris — La. proteinoferpia 
eterogena nella cura delle malattie injettive. 
L'O. rito 


sui risultati ottenuti con il Cascal-calcico Baldacci, sperimentato 
nel reparto medicina dell'ospedale su vari infermi a mezzo di iniezioni intramus 
lari di 5 eme. Ha constatato che esso dà buoni risultati nella eura delle malattie in- 
fettive acute (forme influenzali, bronco polmoniti, polmoniti, febbri titoidee ed 
infettive di qualsiasi natura, reumatismi articolari, ecc.) ela convalescenza procede 
più rapidamente. Il preparato può usursi anche in casi di estrema gravità, essendo 
en tollerato; il suo effetto utile è più evidente nelle manifestazioni setticennchie ge- 


nerali. Dopo la prima iniezione generalmente la febbre cade per crisi, ed è oppor 
tuno somministrare contemporaneamente dei cardiocinetici. 
Mirano. — Capitano medico Mario Crovini. — Semeiologia fisico-funzionale di 


epatosplenomegalie. 

Dopo avere trattato dell’anamnesi delle epatopatio in genere, O. parla dif- 
fusamente della cirrosi di Laennec nelle sue varie etiologie, e della cirrosi di Hanot, 
illustrando la sintomatologia ed indicando la via per la diagnosi col ana isdio dello 
più moderne ricerche di laboratorio. Sulla guida del ricco materiale clinico inviato 
al gabinetto batteriologico dell'ospedale, riferisce di altre epatopatio e in parti 
colare dell'ascesso del fegato e della cisti da echinococco suppurata o meno. Pas 
infine alla trattazione di casi di splenite splenomegalica, tipo Banti, illustrando 
con'infendimenti critici la olizion dell'addome in genero e le relativo indagini di 
laboratorio nell’elaborazione diagnostica. 


DALI MILITARI 


DS4 CONFER SCIENTIFICHE DEGLI OSPE 
Naroti. — Tenente colonnello medico RarraeLe Pawiti. — Un caso di lepra. 
L'O. presenta un caso di lepra riscontrato in un inscritto di leva inviato in 
osservazione, degno di nota, perchè offre le due forme cliniche della infezione, cioè 
la forrna tubercolare alla faccia e la maculosa anestetica agli arti. La malattia data 
da qualche anno e sì manifestò nell’individuo mentre era emigrato al Brasile. L’O. 
dopo avere illustrata la storia e la geografia nosologica della lepra, frequente in 
Europa nel Medio Evo, quasi scomparsa nel secolo scorso, e che ora va ricompa- 
rendo con una certa frequenza per i grandi movimenti migratori delle popolazioni 
europee, accenna da ultimo ai moderni metodi di cura ed alla ricerca nel muco 
nasale del bacillo di Hansen, che è stato pure riscontrato nel soggetto in esame. 


Novara. — Maggiore medico Antonio Panacia. — La tubercolosi di guerra con- 
siderata dal punto di vista medico-legale militare ed infortunistico. 


Posto il problema a chi veramente spetti l'appellativo di «tubercolotico di 
guerra », lO, fa una disamina del concetto di tubercolosi nell'adulto, mettendo in 
evidenza la primo-infezione dell’infanzie, lo stato di allergia, ad essa consecutivo, 
il ruolo delle reinfezioni e sovrainfezioni, e studiando tutte le cause che possono 
rompere l'equilibrio instabile costituito dallo stato allergico, prima dal punto di 
vista generale della vita ordinaria e quindi in rapporto alla speciale vita di guerra. 

Sotto l'aspetto medico-legale militare, lO. sostiene che le tubercolosi di guerra 
debbono essere considerate come dipendenti da vera e propria causa di servizio 
e non aggravato «dl occasionate dal servizio stesso, mentre in base alla comune in- 
fortunistica ammette che ad esso si possano applicare i singoli attributi dell’infor- 
tunio (accidentalità od imprevedibilità lesiva, causa violenta, occasione di lavoro, 


ecc.). 


L' O. tratta in seguito delle tubercolosi tranmatiche in genere e particolar- 
mente delle polmonari e di quelle conseeutive all'inalazione di gas tossici e conclude 
affermando che l'accertamento del tubercoloso di guerra deve essere quanto mai 
rigoroso, ma, una volta posta la diagnosi, il provvedimento medico-legale per essa 
non può essere altro che la pensione privilegiata di guerra. 


Novara. — Sottotenente medico Mario BagLianI. — Itteri infettivi benigni trat- 
tati con iniezione endovenose di urotropina. 
ti sull'azione e sul comportamento dell’urotropina, 
r°O, illustra 10 casi di ittero infettivo in militari curati nell'ospedale con iniezioni 
endovenose di urotropina con soluzione al 33 % (8 ce. per iniezione), © riferisce le 
ricerche eseguite sul comportamento della bilirubina nel siero del sanguo è del- 
l’urobilina nelle urine, facendo rilevare come già dopo la prima iniezione, si nota 
la ricomparsa del colore giallo-verdastro nelle feci. LO. conclude ritenendo che l'u- 
rotropina ha azione terapeutica rapida e sicura, perchè si elimina attraverso il fe- 
gato e le vie bilinri svolgendo una complessa azione disintossicante e disinfettante, 
ripristinando l’alterata funzione cellulare e ridonando alla bile la sua normale via 
di eliminazione e la sua fisiologica costituzione. 


Esposti gli studi più rec 


Roma. — Capitano medico Rarrarre CarLucci, — Un caso di sporotricosi cu- 
tanca disseminata gommosa ulcerata. 

LO. illustra un caso di sporotricosi cutanea disseminata gommosa ulcerata, 
con presentazione di preparati microscopici e di cultue di sporotrichum Beur- 
manni. Esposto il quadro sintentico della malattia, che fino pochi anni or sono ve. 
niva confusa con la sifilide, con la tubercolosi, con la morva, e con l’actinomicosi, 
TO. tratta dell’ 'etiologia e della sintomatologia, quindi «della diagnosi clinica, cultu- 
rale, microscopica e biologica e della eura, che è tra le più semplici, essendo basata 
sulla somministrazione di ioduro di potassio, che, in genere, guarisce in poche set- 
timane l'affezione. 


PER IL LIBRO D’ORO 
del Corpo Sanitario Militare 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione » Vedi fascicoli del 1915-16-17-13-19-20-21-22-23 è 24) 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 


Regio decreto 3 giugno 1924. 

288. Gioniavo dott. Domenico, da Fisciano (Salerno), tenente medico 7 battaglione 

eritreo. (Ila memoria). — Attaccato il battaglione da soverchianti forze nemi- 

che, esplicò il suo compito con serena fermezza cd ammirevole altruismo ed abne- 

azione. Nell’adempimento del suo pietoso dovere incontrò morte gloriosa, — 
Marsa Brega, 11 giugno 1923. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


io decreto 24 maggio 1924 


1233. VALLERANI Francesco, aspirante medico 17 sezione sanità. — Addetto ad an 
reparto someggiato di sezione sanità, dopo aver etlicacemente coadiuvato il pro- 
prio comandante nello sgombero dei feriti i, trovati lungo una mulattiera 
intensamente battuta dall'artiglieria nemica, non curante del pericolo si recava 
con una forte aliquota in zona avanzata per portare soccorso ai caduti © con- 
correva efficacemente nell’organizzazione del servizio di sgombero dei feriti, che 
si svolse in modo perfetto. — Col del Gallo, 15 giugno 1918. 


Regio decreto 3 giugno 1924. 


1134. Massone dott. Giacomo «dla Borghetto D'Arroscia (Porto Maurizio), capitano 
medico, $2 reggimento fanteria. — Addetto al servizio sanitario del distacca- 
mento dell'82 fanteria, malgrado la pennria dei mezzi, Ja scarsità d’acqua, l’este- 
muante temperatura e la continva tensione nervosa, assolse il suo compito, du- 
rante 64 giorni di assedio, con calma, abnegazione e coraggio. Durante la pri- 
gionia perseverò nella sua missione pietosa, recandosi sovente in cerca di cibo 
per gli ammalati, anche in lontane cabile, incurante del pericolo, a causa della 
guerriglia tra gli arabi. Inoltre. pur sapendo di rischiare la vita, inviò al Governo 
periodiche informazioni sulla situazione locale. Evaso dopo 32 mesi di prigionia, 
€ giunto a Tripoli, chiese ed ottenne 
(Tripolitania), 6 maggio 1013 - 17 febl 


di recarsi al fronte in Italia. — Beni Ulid 
jo 1018. 


(Continua). 
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LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Inaugurazione della lapide ai medici dell’Ordine di Roma caduti in guerra. 


TI 22 luglio scorso, nell'aula della R. Accaden 
solennemente inaugurata, alla presenza delle autori 
in memoria dei medici dell'Ordine «n 
guerra, 

Dopo il discorso del presidente dell'Ordine, il generale medico capo della 

Valle, a nome della Sanità militare, pronunciò il seguente discorso : 
Il profondo raccoglimento dello spirito, col quale ho seguito gli elevati pen- 
sieri dell’illustre Presidente dell'Ordine dei medici di Roma, ha rievocato ricordi 
e destate in me sensazioni da rendere l'animo mio non so se più orgoglioso o com- 
mosso nel prendere la parola. 

L'alto ufficio che mi fu conferito allo scoppiare della guerra, aveva, fra gli 
altri compiti, quello delicatissimo della assegnazione dei medici al grande qua- 
dro della organizzazione sanitaria, rendendomi così quasi arbitro involontario 
dei loro destini. 

I medici che indossarono la onorata divisa superarono i 14 mila ; ciò che vuol 
dire che rappresentavano tutta la parte attiva della sanità italiana. 

La organizzazione sanitaria di guerra, per unanime consenso, fu sotto 
ogni riguardo mirabile e oggetto anche di ammirazione da parte dei numerosi 
rappresentanti d’Esercito delle Nazioni convenuti a Roma nel 2° Congresso in- 
ternazionale di medicina e farmacia militare. 

Rifulsero ovunque atti di eroismo e di sacrifizio che non devono perire. 

I nomi dei nostri martiri e dei nostri eroi, che col battesimo del sangue santi- 
ficarono la nostra divisa, sono gemme che devono essere incastonate dove più 
gelosa ne è la custodia, più suggestivo il ricordo. 

Roma compie oggi questo dovere, ed io, capo della Sanità militare, a questa 
cerimonia tanto solenne, porto l'omaggio di tutti i miei colleghi con la vibrazione 
di un animo profondamente commosso, da quello stesso sentimento di fraternità, 
di cameratismo e di orgoglio che ha fuso indelebilmente tutte le sanità in una sa- 
nità sola, con la coscienza sicura della affermazione che il medico italiano è sempre 
pronto a compiere con entusiasmo, senza riserva e senza restrizioni, il proprio do- 
vere, ovunque e comunque ne faccia appello la difesa della nostra Patria ». 

W. PItalia! W. il Re!» 

La cerimonia, austera nella sua semplicità, lasciò in tutti gli intervenuti il 
più gradito ricordo. 

L'inaugurazione del monumento ai medici caduti in guerra, in Firenza, è 
stata fissata al 1° novembre p. v. Ne parleremo diffusamente nel pros 
fascicolo. 


medica al Policlinico, venne 
à civili e militari, una lapide 
vrti di ferro 0 di contagio » nella grande 
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a" 
Prof. cav. uff. FEDERICO ZUGGARI 


tenente colonnello medico in P. A. S. 


Il 2 agosto scorso, a soli 49 anni, in seguito a repentino e fierissimo morbo, 
spegnevasi in Milano il tenente colonnello medico Federico Zuccari. 

È un altro grave lutto per il Corpo sanitario militare, che nello Zuccari 
perde uno dei suoi più distinti e colti uîficiali, per il carattere adamantino, 
per la serupolosa coscienza del dovere, per la dottrina, e sopratutto per il suo 
alto valore professionale, specialmente nel campo chirurgico 
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Fin dai primi anni della sua carriera Egli seppe farsi valere. per le sue 
brillanti doti scientifiche, morali e militari. Iusegnante aggiunto di traumato- 
logia di guerra, presso la Scuola di sanità militare ed aiuto del generale medico 
prof. Bonomo, che lo ebbe fra i più cari e stimati discepoli, dimostrò ben 
presto spiccate attitudini alle discipline chirurgiche, che rifulsero maggiormente 
nel biennio di assistente onorario presso la clinica del prof. Durante, e che gli 
fruttarono la libera docenza in traumatologia. 

Fu invero chirurgo provetto ed apprezzato per la sicurezza della diagnosi, 
per l'intervento opportuno, rapido e preciso, per la lucidità e modernità delle 
applicazioni chirurgiche, per le numerose ed importanti pubblicazioni della 
specialità, sì da meritarsi la stima dei colleghi militari e civ 

Prese parte inoltre alla campagna italo-turca quale comandante di sezione 
di sanità, distinguendosi per coraggio ed abnegazione nei fatti d'arme di Zanzur 
e Sidi-Bilal, che gli valsero la ricompensa della medaglia di bronzo al valor 
militare. Nella guerra italo-austriaca dimostrò ancor più le sue elette qualità 
scientifiche ed organizzatrici. conseguendo la promozione a tenente colonnello 
per meriti eccezionali. Riel n zona territoriale, con grande perizia ed 
abilità sistemò i servizi chirurgici dei numerosi ospedali di riserva di Milano, 
dei quali fu nominato ‘e direttore. 

funerali, commoventi nella loro semplicità, riuscirono un'imponente di- 
mostrazione d'affetto verso il caro estinto: pronunciarono elevate parole di 
compianto il tenente colonnello medico Massarotti in rappresentanza della no- 
stra famiglia sanitaria, il prof. Patellani a nome degli ufficiali in congedo e dei 
medici civili ed ospe.'alieri ed il generale Rocca comandante la Divisione. 

Il Giornale di medicina militare, di cui lo Zuccari fu antico e prezioso col- 
laboratore ed amico costante e devoto, si unisce al plebiscito di dolore ed 
invia alla povera mamma ed alla desolata consorte le più sentite condoglianze. 


ecs 
NO TrzaleE 


Nella direzione generale della sanità pubblica. Nella circostanza dei movi. 
menti avvenuti nella Direzione generale della sanità pubblica, il generale me- 
dico capo F. della Valle ha diretto al cav. di Gr. croce dott. A. Lutrario la se- 


guente lettera : 
Roma, 26 luglio 1924. 


Nel momento in cui la S. V., a sua domanda, lascia la Direzione generale 
della sanità pubblica per dedicare tutta la sua attività a più alte missioni, consenta 
che io, a nome anche del Corpo sanitario militare, Le mandi il più cordiale saluto. 

I vincoli di colleganza e di comune lavoro, rinsaldati nel periodo difficile della 
nostra guerra di redenzione, hanno segnato una traccia, che, per le alte finalità 
Sociali cui mira, nessun evento potrà modificare. 

Nella certezza che l’opera illuminata, che la S. V. continuerà a svolgere negli 
împortanti istituti internazionali dei quali fa parte, riaffermerà sempre più le no- 
bili tradizioni scientifiche dell’Italia, mi è grato esprimerle il migliore augurio e 
confermarLe i sensi della mia sincera amicizia. 


F. DELLA VALLE. 


E ne ebbe la seguente risposta: 

Roma, 28 luglio 1924. 

Sono molto grato alla S. V. per le espressioni che, anche a nome del Corpo 

sanitario militare, Ella ha voluto rivolgerm 

Dell’opera comune svolta, nella piena colleganza tra Sanità pubblica e 

Sanità militàre, in momenti gravi e difficili per il nostro Paese, serbo vivissimo 
il ricordo, come ho presente la soddistazione dei magnifici risultati ottenuti. 

E con questo ricordo, Le ricambio i sensi della mia cordiale amicizia ed i 


più affettuosi saluti. 


A. LUTRARIO. 


PARTE UFFICIALE 


4) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto 


le dispense n. 2943 del 1924) 


1) CircoLare n. 411 del 3 luglio 1924 — Nomina a sottotenente di complemento 
nel Corpo sanitario (Ruolo ufficiali medici e ruolo ufficiali chimici far- 
macisti). 

I sottoten amplemento delle varie armi e corpi che aspirino alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel corpo sanitario militare dovranno so- 
stenere presso le direzioni di sanità di corpo d’armata : per gli aspiranti a sotto- 
tenente medico un esame teorico sul servizio sanitario militare in pace e in guerra; 
per quelli a sottotenente chimico-farmacista un esame teorico sulle speciali man! 
sioni dell’ufticiale chimico-farmacista nel servizio sanitario in pace e in guerra. 

Le commissioni esaminatrici saranno composte presso ogni Direzione di 
sanità, del direttore dell'ospedale militare principale e di un ufficiale medico su- 
periore per gli ufficiali medici e di un ufficiale superiore chimico-farmacista, per 
gli ufficiali farmacisti, da nominarsi dal Comando del Corpo d’armata. 

Le domande, corredate del titolo di studio richiesto, dovranno essere inviate 
ul Ministero della guerra pel tramite del comando del distretto militare per gli 
aspiranti in congedo o del Comando del Corpo da cui dipendono per quelli in se 
vizio, unitamente ad una dichiarazione sulle condizioni di idoneità fisica dell’uf- 
ficiale. . 


2) Circonare n. 462 del 24 Inglio 1924 — Esito dei concorsi a premio per lavori 
su temi militari. 

La commissione centrale, incaricata di giudica i lavori su temi militari 
presentati al concorso bandito con circolare n. 611 del Giornale Militare 192 
ha ritenuto meritevoli di premio le memorie dei sottonotati ufficiali medi: 

Colonnello medico R. Bernueci. — Note di geografia medica della Tripolitania, 
(2° premio) : L. 500. 
ente colonnello medico A. Casarini. — La scelta dei piloti per la R. Ae- 
rovautica, (19 premio): L. 1000. 

Maggiore medico E. Basso — Come si può organizzare un ospedale da campo. 
2° premio) : L. 500. 

Capitano medico F. Bocchetti — Le e 
mio): L. 800, 

Capitano medico N. Rodinò. — La profilassi delle malattie infettive domi- 
nanti nelle nostre colonie, (1° premio) : L. 800. 


3) CircoLARE n. 516 del 9 agosto 1924 — R. Decreto-l 
sottotenente medico di complemento degli aspiranti 
cina e chirurgia. 

ili aspiranti medici, che, alla data del 31 dicembre 1923, abbiano conse. 

guito la laurea in medicina e chirurgia, saranno nominati sottotenenti medici 

di complemento, purchè non abbiano superato alla data stessa il 39° anno di 

età. Potranno ottenere la nomina anche gli aspiranti medici laureati che al 

31 dicembre 1923 abbiano superato il 39° anno di età, purchè ne facciano do- 

manda entro 6 mesi dalla data di pubblicazione del decreto (3 giugno 1924). 
Le nomine saranno effettuate con anzianità 1° gennaio 1924 e i nominati 

saranno dispensati dal prestare il prescritto periodo di servizio di prima nomina. 


lonie sanitarie marine militari, (1° pi 


ge n 1216,— Nomina a 
medici laureati in medi- 
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(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903... .... iii 
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figure-— Fivetb 18981: ai 


Asrrorometria Micitare. Risultati ottenuti dallo spoglio del fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. 1 (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
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F. Barorrro e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. 11 Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, tn 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è anuno e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Pes'l'italie e Qolomie sani ia na ca 
Pers 'ERtero 0: naar Ma 

» Vin Italia . ....,,.,® 4° 
Un fascicolo separato costa. . > > + Vali'Estero. . > (71 460 
Il supplemento contenente i Ruoli in Italia «.......» 12— 


di anzianità del corpo sanitario 


militare costa [AIPRRISEA scenici Me 


Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

5. L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l’anno 
successivo. 

6. 1 signori abbonati militati în effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
l'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualungue posizione si 
trovino, è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale c coloniale al prezzo di I. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo 
all'Amministrazione del periodico dal proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
peisone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografatt o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato dei foglio vd essere accuratamente riveduti dagli autori, Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, In Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne Ja pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo po B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale, 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


F NUMERO DELLE COPIE | Per 
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Gli estralti minori di un foglio si contano come foglio inlcro per le ordinazioni di 
ron estratti 0 meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


TRATTAMENTO E SGONBERO DEI FRATTURATI DEGLI ARTI IN GUERRA ©’ 


per il prof. Filippo Caccia, ten. colonnello medico, libero docente in traumatologia 
nella R. Università di Roma. 


Prefazione del prof. R. Darta V 


DOVA. 
A7A Roma, 8 aprile 1924. 


Caro Caccia, 


Mi chiedi due righe di prefazione alla tua monografia, che hai roluto 
che io leggessi prima degli altri. 

In verità le riterrei superflue ; perche credo che più assai che non 
lu mia parola ralgaa valorizzare questo tuo lavoro il largo riconoscimento 
della tua competenza chirurgica è tranmatologica da parte di quanti hanno 
aruto comunque, la possibilità di seguirti nella tua esplicazione professio 
nale e scientifica ; ma in special modo da tutti quelli che ti hanno ar 
cinato durante immane conflitto, nel quale la apprezzata indejaticabile 
tua attività cd esperienza sono state così ampiamente messe a profitto dei 
nostri feriti. 

Non pertanto — alla tua cortese insistenza — corrispondo dichiaran- 
domi pienamente convinto che la recente guerra ha permesso alle nostre 
conoscenze di patologia di affinarsi al crogiuolo del controllo e della espe- 
rienza di numerosi osservatori su tutte le fronti. E credo che sia prezzo 
dell’opera che tu abbia messo in eridenza che la ferita d'arma da fuoco 
— lungi dal rispondere a quella lesione meno grare, che le ormai sorpas- 
sate dispute sul « proiettile umanitario » arerano illusoriamente lasciato 
supporre — nella grandissima maggioranza dei casi è lesione primitiva- 
mente contaminata : e che la contaminazione è tanto più cospicua quanto 
più importanti corpi estranei sono stati trascinati seco nel tragitto del 
proiettile (in dipendenza della sua forma, dimensioni, qualità della super- 
ficie, forza riva, ecc.) ; in ispecial modo funesti î frustoli di vestiario, 
rettori di germi della flora intestinale e della fora tellurica. 

Quindi In inderogabile necessità della detersione del tragitto :  deter- 
sione tanto più elficace quanto più precoce, se cioè praticata quando i 
germi contaminanti non hanno ancora proliferato 0 hanno appena inco- 
minciato a moltiplicarsi. 


(1) Memoria dichiarata degna di stan:pa dalla Commissione per gli esperi- 
menti di avanzamento a scelta dei tenenti colonnelli medici. 


Day PREFAZIONE 


Se la ferita dell parti molli si accompagna con lexione di continus 
dill'osso. la maggiore proiondità e anirattuosità del tragitto e la maggiore 
attrizione dei tessuti rendono ancora più imperioza la icazione a de- 
tergerne il tramito 3 anche tenuto conto che i poteri di diîrsa dell'ano 
smo scarsi e la reazione rerso l'elemento iniettante è tarda per peculiare 
struttura dell'organo. 

Ma. poichè ogni iratturato per qualche mise è inetto alla attirità 
bellica. dorrà essere squmberato dalla sona delle operazioni. E se wella îrat- 
tura chiusa dil combattente la sola indicazioni medica da assolrere in 
primo tempo sarà quella del maltrattamento minimo del jacolaio di lezione, 
e quindi del disagio minimo del motuleso durante lo sgimbero (tutela del- 
l'arto leso). nelle iratture comunicanti allo «gumbero durrà precedere il 
trattamento profilattico (detersione meccanica). 

Sorpassata il pericolo della infezione questi iratturati come quelli a 
irattura non complicata dorranno poter iruire di tutti quei mezzi che as- 
sicuranò con la più esatta riduzione è com la più completa contenzione, 
il minor danno alla attirabilità muscolare e articolari. che rappresenta 
la condizione necessaria al più completo ricupero della junzione. 

Come possano meglio essere assolte la indicazione profilattica, quella 
anatomien e quella funzionale, e come meglio nelle rarie contingenze ve- 
casionate dalla guerra moderna posmino trorare applicazione i canoni della 
traumablogia generale e speciale, in questo lavoro tu discuti ed esponi da 
par tuo. 


Ld io mi limito ad esprimerti la mia rira compiacenza di ritrovare 
in prima lina fra gli studiosi della organizzazione del serrizio sanitario 
di querra, il recchio amico e compagno di senola € di corsia : nel quale 
non invecchia l'entusiasmo nè la jede nella necessità di codificare è rol- 
garizzare il frutto della recente esperienza a vantaggio di eventuali futuri 
conflitti..... quos Deus avertat! 

Con antica, sincera amicizia 


Aff.mo 
RICCARDO DALLA VEDOVA 


Per poter bene esporre il trattamento e lo sgombero dei fratturati 
degli arti in guerra, è necessario qualche accenno storico sulle idee domi- 
nanti sull'argomento prima del 1914. 

1° Fratture esposte. — Compito del chirurgo era quello non di im- 
pedire, ma di delimitare il più che fosse possibile l'estensione molto temuta 
della suppurazione. 

Tale preoccupazione dominava talmente la terapia delle fratture da 
far trasenrare la guarigione funzionale delle medesime. Qualche ti- 
mida prova di sterilizzazione profilattica delle fratture e esposte avevano 
tentato parecchi chirurgi, ma erano sforzi isolati, spesso vani, perchè 
non regolati da una tecnica razionale che la grande guerra ha perfezionato 

20 Fratture chiuse. — In tali fratture invece, la guarigione funzio- 
nale costituiva il principale obbiettivo. E partendo dal principio che la 
guarigione anatomica è nno dei fattori della guarigione funzionale ideale, 
era naturale che si cercasse di ottenere la prima per realizzare la seconda. 
Ed è così nata la dottrina della riduzione eruenta e dell’osteosintesi delle 
fratture. Di contrapposto a questa si conservava il vecchio metodo in- 
eruento, con il quale si cercava di ottenere la guarigione funzionale la più 
perfetta possibile, ma non si considerava la guarigione anatomica tal- 
mente indispensabile da doverla realizzare a costo di un intervento ope- 
ratorio. Come mezzi di contenzione gli uni davano la preferenza all’immo- 
bilizzazione negli appareechi rigidi ; gli altri all'estensione continua (tra- 
zione con cerotti, metodo Hennequin, metodo di Codivilla-Steinmann). 
mbedue i problemi, la profilassi dell'infezione nelle fratture espo- 
ste, ed il trattamento ortopedico delle fratture in genere, erano risoluti 
nei loro principî generali, ma non sufficientemente metodizzati. 

Passiamo rapidamente in rivista i progressi realizzati durante la 
guerra nelle due importanti questioni : la terapia delle fratture esposte, i 
mezzi di contenzione delle fratture. 


Evoluzione sul trattamento delle fratture 
durante l’ultima guerra. 


Tutti i progressi realizzati nella terapia delle fratture nella grande 


guerra sono strettamente legati al trattamento delle ferite in genere. Le 
conquiste nuove sono dovute allo studio della patologia delle ferite in 
guerra. 

Il primo periodo chirurgico della guerra è caratterizzato dalle grandi 


zioni. Tutti ricordano la vera ecatombe del principio della guerra per 
infezioni che obbligavano ad amputare numerosi membri con una morta- 
lità sbalorditiva. 
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In tale periodo è supposta e confermata la grande influenza che eser- 
citavano gli anaerobi e le associazioni microbiche sullo sviluppo delle 
infezioni. Il rimedio che fu allora escogitato furono gli estesi sbrigliamenti. 

La necessità di abbreviare la guarigione delle vaste lesioni condusse 
naturalmente allo studio della loro disinfezione -e, conseguentemente 
alla conoscenza della loro flora batterica. A quest'epoca, 1915, rimontano 
i lavori di Carrel sulla natura dei microbi, la numerazione dei germi e la 
applicazione delle irrigazioni delle ferite con l'ipoclorito di sodio conle 
note modalità. 

A prescindere dal valore terapentico del inetodo d'irrigazione delle 
preconizzato dal Carrel certo e;gli ha principalmente il grande me- 


fe 


rito di avere introdotto nello studio delle ferite un metodo scientifico, ob- 


biettivo, che è stato il punto di partenza per le ulteriori ricerche in tale 
campo, così fertile di buoni risnltati. Lo studio batteriologio, unica- 
mente quantitativo nei primi tempi, fornisce un criterio obbiettivo della 
sterilizzazione progressiva delle ferite infette e suppuranti ; sterilizzazione 
relativa, chirurgica che permette la sutura secondaria. Costituisce ouesto 
il primo passo decisivo gigantesco ; poichè ben presto i risultati s'impon- 
gono ed il metodo si generalizza. Ma lo studio della patologia delle ferite 
non si arresta e ben presto mette in evidenza l'importanza dei fattori 
decisivi nelle infezioni delle ferite, costituiti dalla suscettibilità delle me- 
desime ad infettarsi. L'osservazione clinica o lo studio sperimentale fanno 
n presto rilevare la parte preponderante dovuta, nello sviluppo delle 
i suti morti o destinati a necrosarsi per la contusione del 
proiettile, ai corpi stranieri trasportati dal medesimo (frammenti di ve- 
stiti, di cute, capelli, ece., carichi di germi e di spore di ogni genere), alla 
circolazione interrotta 0 compromessa dai tessuti lesi che ostacola l'arrivo 
fino ai tessuti contaminati dei liquidi organici di difesa (linfa). La zona 
di contusione adunque, costituisce ad nn tempo un mezzo di cultura pro- 
pizio allo sviluppo dei germi ed un ostacolo alla difesa organica. 

ico anzichè curativo diviene preventivo. 
Si cioè zione chirurgica delle ferite asportando il focolaio 
tranmatico, i germi inoculati e tutto ciò che può favorirne lo sviluppo. 

Come sempre, i chirurghi già prima avevano praticato e preconizzato 
tale metodo che gli studi di laboratorio hanno confermato. 

L'esame batteriologico e biologico delle ferite deterse chirurgicamente 
ha d'mostrato che si può ottenere l'asep: soluta, baiteriologica, Però 
il più delle volte la steri ne è relativa e si mantiene tale per alcuni 
iorni. Da ciò ne è deri sutura secondaria precoce od anche detta 
primitiv È 
Tino A, tappa è costituita da immediata ieche 
È chirurgi prima degli studi batteriologici. Questi però hanno 
il grande merito di averne disciplinato le indicazioni dopo taluni insucces 
anche 

L'es] zi infatti dimostrò che gl'insuccessi conseentivi alla sutura 
primitiva, primitiva ritardata 2 secondari no dovuti all'infezione da 
streptococco. Di conseguen la necessità di completare l'esame batterio- 
logico quantitativo con lesame qualitati 
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In conelusione, lo scopo principale del trattamento delle ferite di 
guerra è di rendere sterile il focolaio traumatico chirurgicamente e possi- 
bilmente di praticare la sutura immediata, quando le condizioni di tempo, 
di durata d'osservazione e d’afflnenza di feriti lo permettano. 

Tali postulati furono successivamente applicati anche alle fratture, 
praticando alcuni cheggertomia sottoperiostea completa ed altri la 
scheggectomia più o meno economica, oltre alla profilassi meccanica delle 
parti molli. La perfezione sembra così raggiunta. 

Però, rifacendo la storia delle guerre anteriori noi possiamo convin- 
cerci che molte cose sono ri ute, altre si sono evolute adattandosi alle 
nuove cognizioni acquisite di patologia di guerra. 

Insomma la guerra mondiale, per la sua durata e la sua variabilità, 
ci ha fatto assistere, con una visione rapida, ad una ricapitolazione rias- 
suntiva della storia chirurgica delle guerre anteriori. 

Nel diciassettesimo e diciottesimo secolo, dopo l'astensione sistema- 
tica dei tempi passati, la geniale scoverta di Ambrogio Pareo, della lega- 
tura immediata dei vasi, scatenò la furia delle a zioni, giust 
dalla guerra di grande movimento e dalla gravità delle infezioni set- 
tiche. 

La reazione, già impegnata da Perey mercè le resezioni diafisari 
accentuò nel 1848 e più specialmente quando il prineipio di conservazione 
veniva assicurato mercè i snecessi, dovuti alla dell’antiseps 
Ed anche nella cura conservativa, ci turono i sostenitori delle resezioni 
diafisarie estese, sostenute Baudens nella guerra di secessione e nel 
1870, ed i sostenitori della scheggertomia moderata difesa da Sarazin, 
Champenois e Leguouest. 

Troviamo adottata igazione permanente ed anche la sutura pri- 
mitiva. Fu tentata nelle guerre del Primo Impero, ma con risultati incerti. 

Durante, nel suo trattato di Patologia chirurgica, molti anni prima 
della grande guerra, parlando della ema delle ferite d'arma da fuoco, dice 
« Dopo aver rimosso il frammento di bomba o di granata che può tro- 
varsi ancora in mezzo ai tessuti, si regolarizzano i m ini escidendo i tes- 
suti disfatti e si riunisce, potendol», per prima intenzione ». 

Nel principio della guerra mondiale, seguendo le orme della guerra del 
Transvaal, di Manciuria, dei Balcani e della Libia, la tattica aveva l'ob- 
biettivo dell'offensiva e quindi il servizio sanitario doveva per necessità, 
basarsi sull'astensione primitiva e l'evacuazione rapida. A tale principio 
erano informate le unità sanitarie dei diversi eserci 

Ben presto però, averlo assunto la grande campagna l: ionomia 
della guerra di posizione, tutto dovè modificarsi ed orientarsi a quesie 
muove esigenze. 

Certo, i servizi sanitari di tutti gli eserciti, nell'inizio della campagni 
non erano preparati all'immane disastro che si è violentemente e rapidi 
mente scatenato. Quindi organi zione e servizio tecnico lranno di nece 
sità proceduto a tappe e dai di ri dell’astensione in primo tempo. 
andati progressivamente verso un interventismo sempre più coraggioro 
fino alla perfezione degli ultimi anni. A dire il vero il servizio sanitario 
dell’esercito italiano, entrato più tardi nell’immane conflitto, si è orientato 


504 TRATTAMENTO E 


MBERO DEI FRATTURATI DEGLI ARTI IN 


TERRA 


con maggiore rapidità perchè ha potuto far tesoro dell'esperienza già fatta 
negli es ti alleati. Ed il progresso non riguarda solo il trattamento chi- 
rurzico dei fratturati, ma anche il trattamento ortopedico, causa anch'esso 
di tant tri nell'inizio della campagna, perchè le unità sanitarie erano 
fornite di me assolutamente inadatti ed insufficienti. Ed è facile imma- 
ginare quali danni procurava lo sgombero nei fratturati non convenien- 
temente immobiliz: Imente nei primi tempi, nei quali l'astensione 
costituiva la regola. 

Premesse queste notizie, diciamo così storiche sull'evoluzione del ser- 
vizio sanitario, espongo separatamente in linea generale, i diversi tratti 
menti ai quali ‘e assoggettato, e poi par- 
lerò delle appli oni pi ‘he di questi concetti nelle diverse unità sani 
tarie, nelta guerra di movimento e di posizione. 
terapia moderna dei frattn ‘omprende : 1° ii trattamento pro- 
filattico ; 29 il trattamento delle infezioni ; 3° il trattameato ortopedico. 


Trattamento profilattico. 


uita dal trattamento chirurgico profilattico 
dei fratturati, è ‘azione, come ho già detto, della patologia 
delle ferite. Però, se nelle ferite delle parti molli la vera profilassi chirur- 
gica è stata raggiunta a tappe, queste sono state ancora più lente nelle 
fratture aperte. 

Infatti, nel prin della guerra e fino alla fine del 1915, non si trova 
indizio di aleuna modificazione nziale nella cura delle fratiure, In tale 
epoca la preoceupazione dei chirurgi era esclusivamente rivolta ai me- 
todi di contenzione. Non si andava oltre le semplici incisioni e sbriglia- 
menti con estrazione di corpi estranei e l'asportazione delle parti necrosate. 

Fu ne) 1916, che comine pplicarsi nei focolai di frattura l'aspor- 
tazione di tutti i tessuti contusi, l'epluchage dello Chaput, facendo seguire 
l'irrigazione continua con soluzione di ipoclorito di sodio secondo il me- 
todo ell. Fu in tale epoca che furono ottenuti i primi risultati di su- 
ture secondarie in fratturati anche di coscia, dopo poche settimane di tale 
trattamento (Dehelly e Dumas, Montprofit, € Nel 1917 Depage fa 
una comunicazione asformazione delle fratture aperte in fratture 
chinse e dimostra inque casi, fra i quali numerose fratture di 
coscia (Soc, di Chir. di Parigi, seduta del 7 gennaio e 14 febbraio 1917). 

Il metodo adoperato er guente : largo sbrigliamento del focolaio 
di frattura, resezione dei tessuti contusi ed estrazione dei corpi estranei, 
scheggectomia, rispettando le schegge vitali, irrigazione con il liquido di 
Dakin, controllo batteriologico ogni due ore, sutura quando la curva 
microbicida restava a zero dopo due o tre esami snecessivi, In genere, la 
sutura veniva praticata dopo quindici giorni od un mese dalla ferita. La 
frattura trasformata da aperta in chinsa, funzionalmente guariva quasi 
come fosse chiusa. 
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Immediatamente, dopo tali risul 
ottiene con la sutu 
siglia la sutura immedia 


i un altro progresso ancora si 
nmediata. Fin dall'agosto del 1916, Sencert con- 
a nelle fratture aperte, fatto ardito da}l'esperienza 
già fatta. Neguono i casi favorevoli di Grégoire e Mondor, Guillaume Louis, 
Lagoutte, Picot, Ron is, ece. Anche in Italia nel Congresso della So- 
cietà italiana di chirurgia, tenuto a Bologna nel marzo 1917, Alessandri, 
Bastianelli e Donati riferirono di avere usato con successo la sutura pri- 
mitiva nelle ferite i favorevoli di sutura primitiva nelle 
fratture pubblicarono Aless dapprima e poi Caccia, Leotta, B. Rossi 
e altri. 


Tecnica. — La modalità dell'intervento è regolata da due indica- 
zioni decisive, l'una d'ordine biologico 0 batteriologico, Valtra d'ordine 
traumatico 0 anatomico. - 


1. Farrore BIOLOGICO. — Le ferite d'arma da fuoco per un certo 
periodo di tempo sono semplicemente contaminate e solo dopo un certo 
numero di ore possono dirsi infette. Quindi la scelta dell'intervento da 
seguire dipende molto dal periodo di tempo trascorso dal ferimento, La 
pullulazione dei germi incomincia più o meno precocemente : dalle sei 

i i precisi. In aleuni 
casi di suture praticate anche dopo 24 ore si è avuto esito favorevole, in 
altri invece, operati dopo qualche ora, si è verificata suppurazione, Du- 
periè ha riscontrato il B. perfringens nel midollo osseo dopo due ore. 

Il limite medio è di dodici ore, ma si può giungere fino alle 24. 


FATTORE TRAUMATICO 


a) Condizioni generali del ferito. — Se il ferito è in preda a shock 
prima di tutto bisogna combattere questo con i mezzi più opportuni e 
solo quando lo shock è stato vinto si appresterà il soccorso più conveniente, 
a seconda del tempo trascorso dal ferimento. Aleuni ritengono che lo shock 
sia determinato da un assorbimento di prodotti tossici derivanti dai tes- 
suti contusi e necrosati, secondo questi l'amputazione migliorerebbe lo 
shock. La pratica dimostra il contrario. 

Nei casi di anemia post-emorragi come giustamente osserva il 
Dominici, non conviere sutburare, è meglio tamponare la ferita e prepararla 
per una sutura secondario. La sutura primaria in tal caso, va soggetta a 
facile infezione per la diminuita efficacia dei mezzi di difesa ed inoltre ri- 
chiede troppo tempo, dovendo fare una sterilizzazione meccanica più ae- 
curata. 


Db) Condizioni anatomo-biologiche del focolaio di frattura. — Le 
condizioni anatomiche e fisiopatologiche dei focolai di frattura variano a 
seconda dell'agente vulnerante e della distanza di ferimento. 

I proiettili di fucile a media distanza, le pallottole di shrapnels, le 
piccole schegge di granata producono in genere, orifici puntiformi sopra- 
tutto all'entrata. La distruzione delle parti molli è minima, i frammenti 
di frattura in genere, sono abbastanza contennti. in tal caso non esi- 
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stono proiettili ritenuti, certo si hanno condizioni favorevoli per V’asten- 
sione. Nei casi invece ordinari di ferite da proiettili a ‘artiglieria, di bombe 
ed anche da pallottole di fucile a corta distan (azione esplosiva), de- 
formate o di rimbalzo si producono lesioni molto gravi ed estese delle 
parti molli e delle ossa con schegge libere ed aderenti. La maggioranza 
delle schegge sono proiettate a distanza dall’urto del proiettile, sono mo- 
bili attaccate a lembi di periostioo di muscoli contusi. Il midollo è con- 
tuso e ripieno di corpi estranei e di grumi sanguigni. 

In tali casi il pericolo dell'infezione è duplice, potendo sviluppa 
dalle parti molli largamente aperte e contaminate da corpi estranei nume- 
rosi, portatori di ge 1 midollo aneh'esso d 
quinati. Allora l'intervento s'impone. Si esegue la cura conservativa 0 
l'exeresi, a seconda dei casi. 


A — TRATTAMENTO CONSERVATIVO PROFILATTICO, 


L'ideale di tale cura è dupl La disinfezione profilattica e la re 
razione funzionale tanto delle parti | molli, quanto del focolaio osseo. Pi 
di tutto è necessaria una la ceesso sul focolaio trau 
quindi la necessità di grandi incisioni, seguer.do i rapporti anatomici della 
. È necessario asportare tutte le parti molli contuse e necrotiche 
fino al tessuto sano, degli orifici e del tragitto. Per la pelle, l’aponevrosi 
ed il tessuto sottocutaneo bisogna arrestarsi quando il tessuto sanguina 
ed ha aspetto sano. Nei muscoli le contrazioni fibrillari, l'indurimento del 
muscolo tra le branche delle forbi dicano la loro vitalità. Dove l'inter- 
vento acquista maggiore delicatezza è sul focolaio osseo. Leriche, forte 
e Ollier aveva affermato nella scnola lio- 
larga immediata. 
Heitz-Boyer si eleva contro il disossamento prematuro; Tanton, De- 
lorme si dimostrano fautori di una scheggectomia moderata. 

Derach e Voncken condannano la scheggectomia senza misura e pra- 
aggio del focolaio di 
Imente del midollo. La scheggectomia dev'essere propor- 
COpo. 


frattura e speci 
zionata a tale 


TOMIA LARGA PRIMITIV 
con cura, con un distae 


. — Per praticarla biso- 
>stio tagliente di Ollier, tutte 
Ù ero drenaggio ; fatta 
i i corpi estranei 
afferra ad una ad 
del perio- 
tre i frammenti ossei, ma per li covertura 
periostea. Il mio seopo, Egli dice, è di far una decor zione identica 
a quella ehe si prati resezione articolare, non rispettando nella 
ferita, tra gli estremi diafisari, che i soli frammenti ossei molto grandi e 
sovente sacrificando anche questi, la ndo solo il periostio dei frammenti 
asportati, Egli ha soppresso talvolta anche un tratto di osso considerevole 
fino a cinque, sei ed anche sette cent'metri di Innghezza; ebbene, Egli dice, 


una tutte le 
stio, non per lil 
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sempre i frammenti si sono riavvicinati e saldati e le radiografie sue- 
cessive gli hanno permesso di vedere che le riparazioni provenivano 
dal periostio. 

A questa operazione di profilassi ideale, enunci 
quier e Tanton hanno opposti argomenti molto deci: 
mostrazione di risultati disastrosi ottenuti in operati di sche, 
larga alla maniera di Leriche. La scheggectomia sottoperiost 
losa ha per esito, nella maggioranza dei casi, la pseudo-artrosi. Nella 
migliore ipotesi la consolidazione della frattura avviene con un accorcia- 
mento considerevole equivalente alla perdita di lunghezza della sostanza 
ossea. 

Alquier e Tanton ricordano l'insegnamento di Ollier che preserive 
la resezione traumatica diafisaria al quarto giorno almeno, meglio al 
quinto ; in modo da operare su un periostio eongestionato e già ispessito. 

Quindi concludono che in primo tempo la scheggectomia totale è 
da rigettarsi, perchè dannosa, esponendo alla pseudoartrosi. Heiz-Boye 
conclude nel medesimo senso, dando una percentuale di pseudoartro: 
o per lo meno di un ritardo di consolidazione del sessanta per cento dei 
casi osservati. Fatto importante Heitz-Boyer curava i suoi operati con 
l'estensione continua, quindi la lunghezza primitiva dell’osso scheggecto- 
mizzato era mantenuta integra. Questo è un fattore capitale che va molto 
considerato nella revisione dei risultati delle operazioni di scheggectomia 
larga primitiva. Infatti, se in un operato di scheggectomia primitiva 
mettiamo i due frammen contatto in modo da preiare la lunghez; 
del membro, non possiamo più attribuire al solo periostio la rigenerazione 
ossea, ma dobbiamo considerare che il midollo delle due estremità diafi- 
s‘arie partecipa alla formazione del callo e questa partecipazione può es- 
sere anche preponderante. 

La scheggectomia larga primitiva adunque, per l’assenza della rigene- 
razione o: + espone alla non consolidazione della frattura o per lo meno 
al raccorciamento dell'arto. Le constatazioni anatomo-patologiche e 
fisiologiche confermano i fatti clinici. Infatti il periostio, prima della decima 
ora, è di una sottigliezza estrema, a partire dalla ventiquattri 
S'individualizza in qualche modo e nei casi di flogosi acuta si distacca 
portando seco il prezioso strato sottofibroso, già reattivo. Ollier e Farabeutt 
hanno dimostrato che il periostio adulto, per riprendere le sue proprietà 
osteo-genetiche, ha bisogno di un’irritazione patologica. Concludendo 
la seheggectomia estesa, fatta nelle prime ore, deve essere proscritta 
nella grande maggioranza dei casi. 


ata da Leriche, Al- 
vi, costituiti da di 
rgectomia 
a Serupo- 


. SCHEGGECTOMIA ECONOMICA PRIMITIVA. — Anche in questa opera- 
zione è necessario prima di tutto fare sbrigliamenti convenienti delle ferite 
in modo da dominare completamente il focolaio di frattura. Il trattamento 
delle parti molli è identico a quello già esposto. Relativamente al focolaio 
Osseo, se si riseontrano perforazioni incomplete con ritenzioni di proiettile 
St esegue lo sgorbiamento della nicchia ossea che è bene cauterizzare anche 
con il Paquelin. Nel caso che trattasi di lesioni ossee epifisarie con interes- 
Samento del cavo articolare è necessario anche face il trattamento completo 
ben noto della ferita articolare. 
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Nelle fratture complete comminutive la scheggectomia dev'essere 
proporzionata alle lesioni positivamente osservate (reperto radiografico), 
in modo da permettere l'esplorazione ed il trattamento del midollo ed 
anche la restanrazione ossea. indi è da rigettarela formula restrittiva che 
si limita a togliere le sole schegge libere, rispettando le schegge aderenti 
siano o non siano mobili, Così compresa la scheggectomia non risponde alla 
realtà delle lesioni osservate e perde tutta l’importanza profilattica. Biso- 
gna adunque non solamente togliere le schegge devitalizzate o suscet- 
i di lo (schegge libere ed aderenti mobili), ma penetrare, regolariz- 
zare ed al bisogno resecare l'estremità delle schegge aderenti poco mobili, 
quando sso al canale midollare, Bisogna terminare 
l'operazione con il raschiamenio del midollo, ripieno spesso di detriti 
d'indumento, di proiettile, di frantumi o» di grumi sanguigni ecc. 
A tal proposito sono istruttive le ricerche cliniche ed anatomo-patolo- 
giche di Heitz-Boyer. irie il midollo, secondo il chi- 
rurgo francese, presenta alterazioni soltanto nella immediata vicinanza 
delle fratture, mentre a poca distanza si trova subito midollo normale. 
Nelle lesioni del tessuto spugnoso epifisario invece le alterazioni del midollo 
sono considerevolmente più estese, arrivando fino a quattro em. dal focolaio. 
Quindi basterà una demolizione superficiale della sostanza midollare nelle 
diafisi, mentre si richiede nell’epifisi un'asportazione molto più generosa, 
essendo il midollo facilmente esposto alla necrosi ed all’infezione. 

Questa disinfezione meccanica del focolnio di frattura dev'essere 
condotta con pre accuratezza di quella delle parti molli, perchè 
x difese delle parti molli. Le parti molli sono provviste 
olazione sanguigna e linfatica attiva e quindi, dopo la deter- 
Sione chirurgica ha una linforrea abbondante. La linfa versata nel 
focolaio tranmatico, per le sue proprietà biologiche, contribuisce larga- 
mente a mantenere inoffensivi i germi che possono rimanere nelle ferite. 
Nell'osso, al contrario, la difesa organiea è difettosa, poichè la circola- 
zione sanguigna è scarsa e la circolazione linfatica è quasi nulla. Di conse- 
guenza ne risulta che l'osso contuso non ostacola affatto la pullulazione dei 
germi che permangono dopo la profilassi chirurgica e per conseguenza 
asetticità non può essere ottenuta che con sacrifici di osso alle volte 
importanti, In certi casi il fattore traumatico può imporre dei limiti incom- 
patibili con le esigenze batteriologiche, Infatti per lo scheggiamento osseo, 
agg o dalla resezione cure] + la continnità dell'osso può essere 
compromes ia i arresta il chirurgo 
sua ope zione operi al buon drenag- 
gio A e rinunciando quindi alla sutura immediata. Nelle fratture 
ad ala di portare le sehegge di nna metà (emirese- 
mne diafi terale) in modo da permettere la disinfezione e il drenag- 
gio del e Je midollare, mentre l'altra metà mantiene la continuità e la 
lunghezza del segmento scheletrico per la neces a riparazione. 

Se la sterilizzazione chirurgica invece ha potuto essere condotta a 
i i gue la sutura imme a, nei cani DOGMpILL: SDAI avere 


o con $ 
uti r 


SI sizione d ‘ipoclorito 
secati, i grumi sangui- 


allo scopo ai asport re hitte le ‘iivitoelie di tes 
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gui, i detriti ossei, in una parola tutto ciò che è potuto sfuggire alla vista. 
L'irrigazione calda ha anche il vantaggio di essere emostaiica. 

Per terminare la toletta della ferita, il chirmgo cambia guanti e 
strumenti e poi, nratosi dell'emostasi completa, esegue la suvura a 
piani, adoperando Katgnt per i punti perduti e seta o maglie metalliche 
per la cute. 

A proposito delle suture immediate mi piace di riportare le testuali 
parole del prof. Alessandri : 

Oggi dopo che i tentativi da prima timidi si sono moltiplicati e le 
he alla pratica della riunione per prima hanno man mano 
ceduto dinanzi al moltiplicarsi dei successi ed all'evidenza degli enormi 
vantaggi, possiamo dire che questo metodo di trattamento delle ferite di 
guerra rappresenta la enra ideale, che dobbiamo sforzarci di raggiungere, e 
che possiamo raggiungere, purchè il trasporto dei feriti e l'organizzazione 
del servizio chirurgico al fronte siano opportunamente stabiliti. 

È necessario infatti che il ferito raggiunga un'unità sanitaria da cui 
possa avere il soccorso chirurgico completo nel tempo più breve possihile, 
nelle prime dodici, sedici, al massimo ventiquattro ore dal ferimento, e 
che nell'unità sanitaria sia predisposto un servizio chirurgico, che per pi 
sonale, per ambiente, per organizzazione di mezzi, sia capace d’eseguire 
l'intervento delicato e preciso nel modo sopra accennato. 

Quando queste condizioni si verifichino, nella maggior parte dei casi 
Noi possiamo e dobbiamo tentare la detersione meccanica delle ferite e la 
riunione per prima. 

Non è oggi più necessario a questo scopo procedere ad esami batterio- 
logici, lunghi e difficili in ospedali avanzati. Le nozioni in base alle ricerche 
già fatte sono ormai acquisi a priori possiamo presumere, se la ferita è 
recente e se l'intervento è staio completo, che non esistano germi e la 
riunione si possa compiere per prima. Del resto sappiamo pure che non è 
perciò assolutamente necessaria la sterilità completa » 

In ogni modo, disponendo di me adatti, mi sembra consigliabile, il 
sistema adoperato dal prof. Baldo Rossi nel primo ospedale chirurgico 
« Città di Milano ». 

Nella maggioranza dei i veniva lasciato in uno o più punti della 
femta suturata un drenaggio filiforme costituito da un piccolo fascio di 
er li Firenze. al doppio scopo : di favorire il deflusso all’esterno della 
sierosità o del sangue che eventualmente si raccogliessero sotto la sutura 
© insieme di potere, estraendo questi fili ad uno ad uno dopo 6, 12, 24 ore, 
ettettuare dei prelevamenti di secreto dalla profondità della ferita per un 
controllo batterioscopico metodico. In caso di presenza di streptococchi è 
consigliabile l'immediata riapertura della feri! 

Quando si abbia dubbio, per ragioni diverse, sull'efficacia della cuca 
meccanica profilattica, ovvero per contingenze di servizio non si possa 
seguire il ferito, allora è consigliabile praticare un lasso zaffamento aset- 
tico, drenando il midollo, salvo a suturare in secondo tempo, quando le 
condizioni favorevoli locali e contingenziali lo permettano. Tanto, anche 
non suturando, nei casi di decorso asettico che costituiscono la norma, 
se la eura profilattica è stata tecnicamente ben condotta e la cura conser- 
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vativa è appropriata, in genere la ferita delle parti molli sarà cicatrizzata 
prima della consolidazione del callo che richiede per lo meno due o tre mesi. 
In ogni modo qualche punto di sutura per restringere la superficie eruent:, 
in tali casi, è sempre utile. 


B — ASTENSION 


Tale metodo conservativo può dare ottimi risultati nelle ferite- 
fratture da fucile con piccoli fori d'ingresso e di egresso, anche con ll 
ossee piuttosto vistose. Qualche volta è utile anche nei setoni da pallette di 
shrapnels o piccole schegge di granata con lesioni ossee non eclatanti è 
ferite esterne minime. 

Nell'applicazione di tale metodo è necessario, specialmente nei primi 
giorni, una continna ed oculata vigilanza, poichè le sorprese sono sempre 
possibili anche in tali ferite che ordinariamente evolvono con decorso 
asettico. 

Infatti nelle ferite-fratture interessanti i capi articolari, particolur- 
inente nel ginocchio, sono facili i versamenti ematici, che è sempre her 
aspirare se assumono proporzioni un pò accentuate. E non di rado è nece: 
sario ripetere l'aspirazione più volte, seguita 0 meno da iniezioni di liquidi 
modificatori (etere, etere iodato, etere iodoformico, ece.). 

Nell'evenienza di complicazioni flogistiche, sempre possibili, non 
essendo, come è ben noto, neppure le ferite da fucile con le modalità 
descritte mai completamente sterili, non bisogna iniestarsi nell'asten- 
sionismo che potrebbe riuscire disastroso e neppure accontentarsi «dei 
semplici sbrigliamenti che non raggiungono mai lo scopo; ma bisogn: 
subito intervenire con la scheggectomia completa ritardata con le modali- 
tà descritte in prosieguo. 


* 


— Exk 


fesa con 


Quando la frattura è molto es 


parti molli e lesioni vasali e nervose, 
zione. In queste condizioni la po 
può compromettere, per lo sviluppo dell'infezione gassosa, la vita del 
ferito. In questi casi è buona reg i imputazione asportando 
tutte le parti molli contuse e regolarizzando il moncone prossimale di 
frattura in modo da fare un trattamento completo profilattico contro 
l'infeziune, 

In questi casi, come nella regolari 
mutilanti, prodotti da grosse schegge di gr 
care la sutura completa nel periodo proinfi 
ere; altrimenti trattamento aperto 0 qu 


“arto, caner nandosi, 


ione dei monconi per colpi 
a 0 di bomba, si può prati- 
tivo, in genere nelle prime 24 
in primo tempo. 
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Trattamento delle infezioni. 


1, SCHEGGECTOMIA SOTTOPERIONTEA RITARDATA 0 NECONDARIA. — 
Purtroppo nei feriti di guerra, per ragioni indipendenti da ogni volontà, 
non sempre è possibile fare il trattamento chirurgico detersivo precoce, 
l'unico veramente profilattico contro le infezioni, e di necessità allora 
bisogna ricorrere al trattamento ritardato ne] così detto periodo intrafeb- 
rile, quando cioè l'infezione, tauto facile a svilupparsi nella maggioranza 
delle ferite-fratture di gnerra, è già conclamata. 

Tale condotta alle volte può essere imposta, oltre che da inevitabili 
ritardi di trasporto, per ragioni militari o logistiche, anche dalle condi- 
zioni della ferita (tragitii difficili ad esplorare, perchè multipli e tortuos 
lesione di vasi imporianti, ecc.) o del ferito (concomitanti gravi lesioni 
di altri organi, grave shock traumatico, grave anemia, ecc.), che non con- 
sentono un intervento immediato di una certa entità. 

La condotta del chirurgo, nel periodo d'infe 
caleancora che nel primo periodo antiflogisticò. G 
plici, per quanto estesi, non sono sufficienti ad arresi 
cesso infettivo, spesso molto virulento. I tessuti devitalizzati, lasciati in 
sito, costituiscono un buon terreno di cultura dei numerosi germi infet- 
tivi teasportativi dai proiettili, specialmente d'artiglieria. Nè deve rite- 
nersi che, a debellare il processo infettivo, valga l'uso delle diverse solu- 
zioni antisettiche 0 meno proposte. La mia esperienza sonferma quella di 
molti altri che esse riescono utili solo quando precede la detersione mec- 
conica, E posso anche aftermare per lur ga esperienza che, riuscendo a 
stio tagliente è con ilencechiaio, 
ione dei tessuti necrosati o necrosabili, con una 
si possono risparmiare i lavaggi. Ho 


ere più radi- 
i sbrigliam enti puri e sem- 
e vincere il pro- 


poter fare con il bistori, con ildistacea-peri 


una completa aspori 
conveniente medicatura asciutt 


esperimentato anche e tatto sperimentare ai miei assistenti i diversì sieri 


mi mo rimasti dubbio 


e vaccini antipiogeni, ma purtroppo tuiti una 
sulla loro reale efficacia, almeno di quelli ci vevamo disponibili. 

Coneludendo, anche nel periodo infettivo, è nee ario fare un tratta 
mento i) più completo possibile in modo da poter ampiamente drenare 
parte, 

Asportazione, quindi, di tutte le parti molli coatuse dei fori e del 
ragitto ; rimozione di tutti i corpi nei, degli ematomi, sbrigliamenti 
opportuni secondo i rapporti anatomici della regione; scheggeetomia 
completa sottoperiostca ancor più accurata di quella primitiva, poichè, in 
tale periodo, i frammenti per il processo di osteite in atto sono in preda 
necrosi e quindi vanno tutti asportati ; raschiamento e cauterizzazione 
con il Paquelin dei monconi residui. La scheggectomia sottoperiostea, in 
tale periodo è più facilitata per l'ispessimento flogistieo del periostio, il 
quale dà inolire maggiore affidamento di r'generazione ossea per l'anmen- 
fata atiività osteo-genetica (Ollier e Farabeuti 

Naturalmente, in tale periodo, il traitamento consecutivo dev'essere 
Sempre aperto (cura Carrell, medicatura asciutta, ec e ricorrere solo, 
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dopo domata l'infezione, se è il caso e dopo gli opportuni accertamenti 
batterioscopici noti, alla sutura secondaria. 


2. AMPUTAZIONI 


CONDARIE. — Le indicazioni delle amputazioni 
secondarie possono essere precoci e tardive. Così le amputazioni secon- 
darie precoci s'impogono quando, nei tentativi di conservazione di arti, 
insorgono rapidamente infezioni gassose diffuse o cancrene asfittiche. Altre 
indicazioni sono costituite da canerene gassose massive sviluppatesi per 
la mancata cura dovuta al ritardato trasporto ovvero per la cura chirur- 
gica incompleta, limitata per necessità per le lesioni multiple e gravi coe- 
sistenti. 

Se le infezioni gassose sono limitate (flemmone gassoso) sono sufficienti 
gli ampi sbrigliamenti con la rimozione dei tessuti necrotici, corpi estranei, 
eccetera, e le medicature con soluzione d'ipoelorito. Se invece la cancrena 
gassosa, nelle sue diverse forme, è estesa a tutta la periferia dell'arto 0 
quasi, l’unico mezzo di salvezza, sebbene anch'esso spesso insufficiente, 
è costituito dalla demolizione rapida fino ai tessuti sani 

I chirurgi francesi, nel secondo Congresso internazionale di med 
e farmacia militare, tenuto a Roma nel maggio 1923, hanno sostenuto cl 
la lotta contro gli anaerobi, provocatori della cancrena gassosa, in base ai 
risultati della loro esperien è stata risoluta con l’impiego preventivo 
del siero antianaerobico. « A l’heure prèsente nous pouvons considerer 
comme aequise lu preservation contre la gangrène gazeuse gràce d la 
siérotherapie antigangreneuse (1) ». 

Gl’italiani (Caccia e Grixoni) ed i rappresentanti inglesi non hanno 
condiviso però tale ottimismo, al quale hanno aderito i rappresentanti 
belgi. In ogni modo, tutti però sono concordi che il principale presidio del 
ferito è la cura chirurgica che non deve mai ritardarsi. 

Altra indicazione di amputazione è costituita dalle osteo-mieliti se 
tiche gravissime del femore. Le osteo-mieliti delle altre o: sa lunghe sono 
meno gravi ed in genere si esauriscono con la cura conservativa. Invece 
le osteo-mieliti femorali, data la scarsa resistenza individuale, consecu- 
tiva ai gravi disagi del soldato in campagna, alle volte non aecennano a 
migliorare. 

L'abbondante suppurazione anemi 
il ferito, minandone gli organi più delic 
tali casi, se non si prende una dec 
tervento demolitivo ritardato varr 


a e deperisce progressivamente 
ti (degenerazione amiloide). In 
a tempo opportuno, neppure | 
scongiurare il decesso. Infatti, in 


un certo periodo della nostra guerra, per la soverchia reazione alle ampu- 
tazioni abbondanti dei primi tempi della campagna si è alquanto esage- 


iminuita così atistie 
amente quella dei dec 


ed è 
seiuta doloro 


rato nella enra conservativ 
tazioni, ma è ae 
alle gravi infezioni. 

La pratica ed il sano criterio dei ehirurgi del 
rimesso le cose nella ginsta via razionale. 


delle ampu- 
conseeuti 


zona di guerra ha presto 


(1) Atti del TI Congr. Intervaz. di Med. e Farm. militare. N. 


pas. 
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I sieri ed i vaccini contro i piogeni, per parere concorde, si sono dimo- 
strati poco efficaci e siamo completamente disarmati contro lo strepto- 
cocco che è il principale responsabile delle gravi infezioni settiche. Il siero 
veramente efficace, è su ciò l'accordo è unanime, è solo quello antitetanico, 
specialmente preventivo. 


Trattamento ortopedico. 


Molto è stato seritto e realizzato su questo importante argomento 
nell'ultima grande guerra. Io non ho neppure la pretesa di enumerare tutti 
i diversi apparecchi escogitati nelle diverse Nazioni per risolvere l’assil- 
lante problema della contenzione e del trasporto dei fratturati, mi limiterò 
ad accennare solo quelli più importanti che hanno fatto buona prova 
all'atto pratico come apparecchi di contenzione, di trattamento o di tras- 
porto e che ritengo consigliabili per l'avvenire. 

Certo molti progressi sono stati compiuti durante il periodo della 
grande guerra e possiamo affermare con coscienza che, negli ultimi anni 
della campagna, la questione della cura meccanica era stata brillantemente 
risoluta in tutte le Nazioni. 

Il trattamento ortopedico dei fratturati ha lo scopo precipuo di ren- 
dere la funzione all’arto curato. Nelle fratture aperte un tale problema in- 
contra difficoltà non indifferenti, quando esistono lesioni specialmente 
multiple ed estese e ehe richiedono medicazioni più o meno frequenti. Tra 
gli innumerevoli apparecchi escogitati o riesumati per la circostanza, io 
passerò in rassegna i più comuni e frequenti. 


A — APPARECCHI GESSATI, 


L'apparecchio gessato, quando è possibile applicarlo, costituisce una 
buona risorsa tanto come apparecchio di contenzione che di trasporto. 
Le medieature riescono indolori ed i trasporti seno ben sopportati. Pur- 
troppo che l'apparece gessato, specialmente se applicato in primo 
tempo, può dar luogo ad inconvenienti non lievi, poichè, per quanto fene- 
strato, non permette sufficientemente di controllare la regione ferita. Nè 
è consiglianile sostituire gli apparecchi gessati fenestrati con apparecchi 
gessati così detti a ponte con anse di forma e materiale diverso. Essi, è 
vero, presentano il vantaggio della fa medicatura, sono più agevol- 
mente tenuti puliti ; però hanno il serio inconveniente della cattiva con- 
tenzione dei frammenti, che ne consiglia definitivamente L'abbandono 
per le notevoli deformazioni riscontrate in segnito all'uso. 

Inoltre, gli apparecchi gessati hanno l'inconveniente di immobiliz- 
zare le articolazioni sopra e sottostanti alla frattura con il conseguente 
ostacolo alla rapida reintegrazione funzionale. La formazione del 
anche per ciò viene ritardata, poichè è un fatto, oramai ben acquisi 
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che la mobilizzazione dei membri fratturati tra gli altri vantaggi, pos- 
iede quello anche di attivare la formazione e la consolidazione del 
callo. 

Adunque, l'apparecchio gessato si può applicare in primo tempo solo 
ai fratturati, curati con l'astensione, nella supposizione di un possibile 
decorso asettico. Però la durata non deve protrarsi mai eccessivamente, 
anche quando il decorso prosegne asettico. È consigliabile, dopo un certo 
periodo, negli ospedali delle retrovie, sostituire all’apparecchio gessato 
quello ad estensione continua, con il quale è possibile l’inizio della mobiliz- 
zazione, ovvero gli apparecchi ambulatori (Mod. B. Rossi o di Delbet 
per coscia e gamba). 

Inoltre, gli apparecchi gessati possono essere applicati negli operati 
che decorrono asetticamente come apparecchi contentivi per lo sgombero. 
Però nei femorali di norma è utile applicarlo m narcosi, con controllo 
radiografico, su tavolo ortopedico, tipo Nchede. A tale scopo, potendo di- 
sporre di mezzi adatti, è consigliabile il letto di Schede modificato ed adot- 
tato da Gavazzeni al tavolo trocoscopico, adoperato nell’ambulanza chi- 
rurgica n diretta dal prof. Alessandri, che ne rileva i vantaggi. 


B — Docce. 


alliche di filo di ferro (tipo Bonnet) possono riuscire utili 
spostamento dei frammenti, specialmente nelle ferite 
articolari con lesioni 0 incomplete. e, dî facile applicazione, permet- 
tono inoltre agevolmente la medicazione e la mobilizzazione dell'arto. 
Nelle nostre dotazioni degli ospedali da campo ne esistono 4 tipi, 2 per 
gli arti superiori, 2 per gli arti inferiori. 

Negli arti superiori esiste un tipo di doccia per avambraccio e mano 
destra e sini; ed una doccia detta per arto superiore destra e sinistra 
(quindi 4 varietà). La doccia per arto superiore, per le fratture omerali, 
non corrisponde, perchè con essa non è possibile una buona contenzione 
dei frammenti, mancando l'appoggio nell’ascella o nel moncone della spalla. 
Quella per avambraecio e mano, oltre ad essere ingombrante, anch'essa 
non risponde allo scopo di nna buona contenzione nelle fratture doppie 
dell’avambraccio, perchè i bordi della doccia ostacolano una fasciatura 
contentiva. Quindi le doccie per to superiore, per le ragioni dette, do- 
vrebbero essere abolite e potrebbero essere utilmenie sostituite da un ap- 
parecchio unico di filo di ferro piatto angolato, eguale nelle due facce, da 
servire per gomito, avambraccio e mano. Tale apparecchio unico è poco 
ingombrante, serve indifferentemente per i due lati e può avere una più 
larga appli ne delle quattro vari per arto superiore esistenti nelle 
nostre dotazioni, Però così modificato un tale apparecchio di filo di ferro 


Le docce mei 
nelle fratture senz 


angolare, dovrebbe elencarsi Îra le stecche 0 ferule. 
Per gli arti inferiori esistono nelle dotazioni degli ospedali da campo 


scia, destra e sinistra, una per 
gamba e piede. Il tipo per bacino e coscia non risponde allo scopo ed è 
molto ingombrante, Vedremo a tal proposito quali apparecchi l'esperienza 
della guerra ha dimostrato utili. L'altro tipo di doccia per gamba e piede 


anche due tipi di docce, una per bacino e 
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che si può adoperare anche per il ginoechio, purchè un po’ più lungo, con- 
serva sempre i suoi buoni vantaggi, negli ospedali da campo, per le frat- 
ture incomplete specie articolari, ed in quelle complete di un osso solo. 
Le docce gessate possono avere le medesime indicazioni; però esse vanno 
soggette facilmente ad insudiciarsi e quindi a rammollirsi, con difetto eon- 
seguente di mancanza di solidità. Per tali ragioni sono state poco usate 
nell'ultima guerra. Infatti con molta opportunità, nelle nostre dotazioni, 
sono state abolite. 


‘TECCHE — FERULE — TELE METALLICHE. 


Tali apparecchi sono i più semplici e sono quelli che possono rendere 


miaggiori servizi nel primo soccorso dei fratturati, specialmente nei posti di 
medicazione reggimentali e di battaglione. Solamente sarebbe utile sem- 


plificarli molto, riducendoli a tipi ben determinati ed uniformi per arti 
superiori ed inferiori, Solo così è possibile ben disciplinare tale importante 
servizio che tanti benetici potrebbe apportare al decorso favorevole di 
feriti così numerosi e spesso gravi. 

I posti di medicazione reggimentali che per necessità debbono essere 
ftcilmente spostabili, perchè possano assolvere il loro mandato di appli- 
care un apparecchio contentivo provvisorio che permetta il trasporto ra- 
pido dei fratturaii, è necessario che dispongano di materiale molto sem- 
plice, poco ingombrante, di uso facile e sbrigativo. 

A tule seopo corrispondono bene le tele metalliche, Esse si possono 
utilizzare come ferule e come docce, preparate già 0 da prepararsi nel mo- 
mento dell'uso, Nelle nostre dotazioni reggimentali e di battaglione molto 
opportunamente esse esistono già contezionate in precedenza, pronte per 
l'uso. Le nostre sono siagnaîe ed orlate e ve ne sono preparate per braceio, 

io e mano, bacino e coscia, ginocchio e gamba. 

Negli arti inferiori i 2 tipi pelvi-erurale (dest'nato a immobilizzare 
bacino e coscia) e del ginocchio e gamba (per l'immobilizzazione delle frat- 
ture del ginocchio, gamba e piede) possono comhinarsi nel medesimo arto 
@ così realizzare una sufficiente immobilizzazione provvisoria. Altro grande 
vantaggio di questo sistema semplice d'immobilizza.ione è quello di poter 
applicare nelle sezioni di sanità un apparecchio confentivo di efficacia 
indiscussa, come quello Thomas, ciò che vedremo in prosieguo, senza ri- 
muovere l'apparecchio provvisorio dei post! reggimentali 0 di battaglione. 
Bene corrispondono anche, come apparecchi provvisori, le stecche pal- 
mari piccole, lunghe ed articolate per fratture delle mani, avambraccio e 
gomito. Per il braccio sono da rigettarsi le stecche di legno anche come 
apparecchi provvisori. 

Per gli arti inferiori corrispondono bere, sempre come apparecchi 
provvisori per trasporto, le stecche lunghe laterali esterne alla Mac Ewen 
per le fratture di coscia e le stecche posteriori con plantare per le fratture 
del ginocchio, gamba e piede. 

Anche il cartone modellato nel momento dell'uso a stecche 0 a dacce, 
può essere utile per apparecchi provvisori di fratiura dell'arto supe- 
riore. 


avambrac 


38- Giornate di medicina militare, — Fase. NI 
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D — APPARECCHI AD 


TENSIONE CONTINUA, 


Questi apparecchi che tanto si sono perfezionati durante la guerra è 
che una così benefica inuenza ino esercitato, negli nltimi anni di e» 
sul buon andamento dei fratinvati, meritano speciale menzione, 

Nella riduzione delle fratture esiste nna certa posizione dell'arto, 
nella quale si può ottenere un massimo rendimento di riduzione e conten- 
zione, B il così detto niteggiamento acanmaitico, come con espressione fe- 
lice lo ha definito il prof. Dalla Vedova, il quale riduce al minimo la somma 
delle tensioni muscolari fisiologiche che si esercitano su di un segmento di 
arto, e quindi anche sui franimenti di fraitura quando questo sia interrotto. 

Di posizione di riposo fisiologica dei muscoli, nella quale la 


È insomma 
azione della loro contrattilità ed elasticità, che tanto contribniscee a creare 
e mantenere lo spostamento dei frammenti, è ridotta al minimo. Per ogni 
frattura diafisaria esiste una posizione ncamatic: è si riesce a conser- 
varla, la forza di trazione necessaria per mantenere la correzione è molto 
minore della trazione che occorrerebbe per vincere la resistenza dei mu- 
scoli in contrazione od anche semplicemente allo stato di tensione, Per 
ogni frattura diafisaria adunque, bisogna risolvere un problema di fisio- 
logia museplare che richiede una conoscenza precisa delle inserzioni e delle 
funzioni dei muscoli che agiscono sni due frammenti. 

Per il femore la soluzione è facile. Nelle fratture del terzo superiore 
e del terzo medio, il frammento superiore è abdotto, ruotato interna- 
mente e flesso. Quesie deviazioni sono dovuie all’azione dei muscoli 
glutei, dei rotatori esterni e del muscolo psoas iliaco. Non avendo me; 
per poter agire sul frammento superiore, si agisce sull’inferiore, portandolo 
in abduzione, rotazione interna e in flessione sul bacino. Inoltre, si flette 
la gamba sulla coscia per mettere in riposo i muscoli flessori ed il tricipite 
surale che potrebbero spostare indietro il frammento inferiore. 

L'atteggiamento acamatico è però controindicato nelle fratture del 
collo del femore, dove invece l'arto deve essere posto sempre in estensione, 
ottenendo così lo scopo di spingere in avanti l'estremo superiore del fram- 
mento diafisario e di mantenerlo fissato contro la pareie anteriore della 
capsula distesa. 

Colla flessione della coscia sul bacino non soio si favorirebbela tendenza 
del frammento periferico a scivolare in addietro (specialmente nelle f 
ture estracapsulari) ed a porsi in rotazione esterna, ma si corre anche il 
pericolo di ottenere una consolidazione viziosa col frammento periferico 
in atteggiamento di flessione rispetto a quello centrale che non sempre 
si sposta nella stessa direzione : è noto d'altra parte come, durante il 
periodo di riparazione di queste fratture, si manifesti nna sensibile ten- 
denza alla flessione della coscia, che può divenire um atteggiamento to) 
anche quando l'arto è stato mantenuto per lungo tempo in estensione (B. 

tossi). 

In segnito a ricerche sperimentali sul cadavere, Wilmann potè stabi- 
lire che, qualunque sia la sede della frattura nel tratto cervicale del femore, 
si può ottenere ima perfetta riduzione e coattizione dei frammenti por- 
tando la coscia nella massima abduzione possibile, oscillante fra i 450-550 
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ed in rotazione interna. Col primo movimento, i muscoli pelvi-trocante- 
rici si rilasciano e cessano di attirare il moncone diafisario verso l'alto ed 
in rotazione esterna ; lo psoas, gli adduttori ed il manicotto capsulare 
si tendono e colla loro tensione contribuiscono a tenere intimamente 
applicate le superfici di frattura dei due frammenti. 

Nelle fratture dell'omero il problema dela riduzione è semplice, 
anche nelle fratture del collo anatomico. Tn questo caso i muscoli rotatori 
(sopra e sottospinoso, piecolo rotondo) fanno fare alla testa un movi- 
vimento di rotazione esterna, proiettando in fuori la superficie frattu- 

rata. Il moncone distale invece per il proprio peso e per l'azione del gran 
pettorale e del grande rotondo subisce una rotazione interna. 

Queste deviazioni dei frammenti esigono per il combaciamento delle 
superfici fratturate che sia fissato il braccio in abduzione di 90° ed in ro- 
tazione esterna di 180° (Taddei), facendo così presa per la correzione sul 
frammento diafisario, essendo impossibile agire sul piccolo e profondo 
frammento epifisario superiore. 

Il problema delta frattura del radio invece, è molto più complicato. 

Nel radio sono i muscoli rotatori che compiono la funzione più im- 
portante ; così il pronatore rotondo compie la sua funzione quando il radio 
è integro ;in caso di frattura invece, esso sposta verso il cubito, nello sp: 
interosseo, il frammento sul quale s'inserisce. Per evitare quest’azione 
nociva, bisogna mettere il muscolo in riposo, flettendo l'avambraccio sul 
braccio. Inoltre, agiscono altri muscoli ; sul frammento superiore il bici? 
pit ed il corto supinatore, sull’inferiore il pronatore quadrato, l’azione 
del quale è combattuta dalla posizione in supinazione della mano. 


Insomma, è necessario stabilire, tenendo conto del punto fratturato, 
ponde meglio al riposo fisiologico di tuttii muscoli. 


quale posizione corr 
Il più delle volte corrisponde la posizione flessione dell'avambraceio 
sul braccio, flessione ed abduzione cubitale della mano e posizione inter- 
media fra la pronazione e la supinazione. 

La forza di trazione necessaria alla riduzione ed alla contenzione è 
ridotta così al minimo con l'atteggiamento acamatico, come ha ben dimo- 
strato lo Zuppinger, l’apostolo convinto di tale metodo, con ricerche accu- 
rite di meccanica fisiologica dei muscoli. 

Infaiti, si oiiiene il medesimo effetto con una trazione di 5-6 chilo- 
grammi su un femiore frattur: to, posto in posizione acamatiea ; ed uns 
irazione di 25-30 chilogranni sul medesimo arto posio in posizione 
estesa. Tale trazione in posizione acamatica, riesce ancora più efficace se 
l'arto in luogo di riposare sul piano del letto è posto in sospensione. 

Con l'arto in sospensione la posizione di riposo muscolare è molto 
più facile ad ottenersi, il ferito si può muovere meglio e regolare egli st 
la posizione migliore. Le medieature sono più facilitate, la mobilizzazione 
s'incomineia subito ed il ferito che non sente dolore, finisce con il divertirsi 
a fare i suoi esercizi di mobilizzazione, 

To ho rezlizzato nella zona di guerra questa entra, facendo la trezione 
con sirisee di ceroito sulla porzione periferica dell'arto fratturzio e poi 
sospendendo Lario in posizione di riposo muscolare su amache improvvi- 
safe con pezzi di legno e strisce di tela tese secondo il bisogno. 
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La posizione dei frammenti deve essere controllata radiograficamente 
ed in caso di spostamento laterale si può agire facendo trazione adatta, 


in modo da ottenere una buona riduzione e contenzione. 
Tale sistema di cura si può anche applicare su appareechi Thomas 
. Utili modific 


modific: zioni sono certamente quelle apportate dal pro- 
fessore Baldo Rossi, per l'arto inferiore. 

Oltre la irazione indiretta con i ceroîti, con manicotto gessato con 
itdattamento di staffe di tela, con uose munite di stalle, ecc., si è anche 
adoperato, specialmente negli eserciti esteri, la trazione diretta. 

Tali applicazioni non sono che una filiazione del chiodo di Codi- 
villa nel caleagno. Il più adoperato è itato il chiodo di Sieinmann. 
che attraversa i condili femorali, Si è usata anche la staffa di 
Finocchietto, che agisce per trazione diretta. sulla. faecia superiore 
del calcagno. 

‘ali metodi hanno indiscutibilmente le loro indicazioni e possono 
rendere ottimi servizi, ma, negli ospedali da campo, li ritengo poco consi 
gliabili. Io, nella zona di guerra, non li ho mai adoperati. 

Come appare a trazione è ottimo, come ho già detto, l'appa- 
recchio Thomas, ma io ritengo debba principalmente essere usato come 
spparecchio di trasporto e di irattamento primitivo. Ne esiste nn mo- 
dello per Vario superiore ed un modello per Pzito inferiore, che sono uti- 
lizzabili per tutte le fratture degli arti. Esso si compone di due aste di 
ferro roiondo, più lunghe del membro da immobilizzare. Alla loro estre- 
mità inferiore le due aste sono rinnite da un'asta trasversale un po’ più 
lunga dell'estremità inferiore dell'ario ehe circonda. Queste dne aste si 
allargano man mano che risaliscono verso la radice del membro ; a questo 
livello esse sono riunite da un cerchio ovalare ovattato, che prende punto 
di appoggio sull'ischio e la branca ischio-pubica al bacino ; sul cavo del- 
Vascella per il braccio, L'asta esterna è più larga dell'interna, in modo che 
l'anello è situato obliquamente da fuori in dentro e dall'alto in basso. Le 
due aste laterali possono essere riunite per mezzo di pezzi di fascia o di 
vela, che formano amaca per fare riposare l'arto. Per il trasporto ed allo 
scopo di assicurare una completa immobilità dell'arto si fa una faseiatura. 
La contro-estensione si esercita per mezzo dell'anello, sul bacino per la 
coscia, sul cavo dell'ascella per il braccio ; l'estensione fissando energica- 
mente l'estremità inferiore dell'apparecchio. 

Per il tri 
triangolo che abbrace 


sporto la fissazione si fa per mezzo di una fascia o di un 
il collo del piede 0 il polso. 


E — APPARECCHI DI MARCIA. 


Sono buoni gli apparecchi di B. Rossi, di Delbet, quello a trazione 
meccanica per la cosciu e quello gesso per la gamba. Essi però trovano 
le loro buone indicazioni negli ospedali delle reitovie e principalmente 
del tervitorio, in fratture con lieve spostamento, di facile riduzione, o senz 


spostamento. 
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F — OSTEOSIN 


È stata adoperata in Italia ed all'estero ma limitatamente nella zona 
di guerra. Io l'ho adoperata parecchio in pace con vantaggio ; una sola 
volta in zona di guerra e non me ne sono trovato soddisfatto 
Ritengo che in zona di guerra l'osteosintesi debba costituire un mezzo 
di contenzione eccezionale, in considerazione principalmente della scarsa 
sistenza del soldato in campagna e delle condizioni speciali di ambiente. 


TRATTAMENTO FUNZIONALE. 


La reintegrazione funzionale dell'arto fratturato deve costituire la 
preocenpazione costante del chirurgo nel corso del trattamento di una 
frattura. Egli perciò deve cercare di adoperare mezzi di riduzione e di 
contenzione che gli permettono la mobilizzazione precoce dellearticolazioni 
viciniori all’arto fratturato. E ciò si può ottenere facilmente usando la 
trazione continua, specialmente su apparecchi a sospensione. S'incomin- 
cia dapprima la mobilizzazione p va e progressivamente l’attiva, dimi- 
muendo la trazione durante tali manovre, che debbono farsi più volte al 


ì regolandosi, si evitano le rigidità articolari, si mantiene Velasti- 
cità muscolare ed il periodo di convalescenza viene sensibilmente ridotto. 
Inoltre, la mobilizzazione precoce, facilitando la buona circolazione del- 
l'arto, attiva la formazione del callo e ne agevola la consolidazione. 


CONTROLLO RADIOGRAFICO, 


Già nel Congresso chirurgico di guerra, tenuto a Bologna nel marzo 
1917, dissi che « il microscopio delle lesioni ossee è l'apparecchio radio- 
grafico ». Prima di ogni intervento, nei fratturati, l'esame clinico accurato, 
per quanto sommario, deve essere sempre integrato da quello radiografico 
e radioscopico. La prima radiografia deve essere sempre fatta nelle due 
posizioni ortogonali (antero-posteriore e laterale). Su questo particolare 
non s'insiste mai abbastanza, essendo ben noto che spostamenti anche 
considerevoli possono passare inosserveti quando si dispone di uno sola 
radiografia. 

Lo studio accurato delle due radiografie permetterà d'apprezzare 
l'estensione degli spostamenti ossei ed il senso della loro deviazione, farà 
notare la presenza di schegge, di corpi estranci e la loro situazione. 

Da questo esame il chirurgo ne dedurrà le indicazioni neces 


sarie per 


il trattamento operativo ed ortopedico. Potrà così l'operatore regolarsi 


per le incisioni da esegnire ed av 
scheggectomia. 

Nel trattamento meccanico permetterà al chirurgo di apprezzare i 
movimenti che Egli deve fare per restituire all'arto la sua direzione nor- 
male e per arrivare ad una coattazione dei frammenti il più che è possibile 
perfetta. La radiogratia potrà essere di guida preziosa sul genere di appa- 
reechio da applicare. 


una buona guida per l'estensione della 
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Inoltre è importante il controllo radiografico dopo la riduzione e l'ap- 
plicazione dell'apparecchio e nel corso del traitamento per poter apportare 
il rimedio efficace, in caso di mancata riduzione o di possibili spost 
menti ulieriori. Il migliorare nna correzione insufficiente o con un au- 
mento di peso 0 con una trazione laterale, il fare a tempo leggere cor- 
rezioni per spostamenti sopravvenuti, sono tanti elementi che contri- 
buiscono efficacemente alla rei zione anaiomica del focolzio di 
frattu 

Inolire la radiografia permette di constatare l'evoluzione del callo, 

Ottimo a tale scopo è l'apparecchio portatile (tipo Ferrero di Caval- 
lerlenne) che, durante la guerra, ha res i vale genere di iranmi un ottimo 
secvigio. Esso presenta inoltre il pregio non indifferente di poter fare le 
riliografie al letto del maluio, precauzione indispensabile per alenne 
fratture degli arti inferiori, specialmenie del femore. 


Organizzazione del servizio dei fratturati. 


re una cura veramente razionale dei fratturati, 
‘edentemenie esposte, è indispensab'le una buona 


Allo scopo di pote 
secondo le indicazioni pr 


orginizzazione del servizio. Prima di tutio è necessario creare per ogni 
a con mezzi rapidi 


Corpo d'armata almeno un'unità » aria specializ 
nieo e di servizio e materiale adatto. Tale 
deve avere una base con molti lei ii, distante 10-50 chilometri ed anche 
più dalla zona di operazione, ed almeno due gruppi chirurgici od am- 
bulanzetie avanzate nei pressi delle due sezioni di sanità divisionali, 
forniti di automezzi sufficienti in modo da poter rispondere agli spost 
dle belliche ed al trasporto. conveniente dei 


con abbondanie personale 


uni 


fratturati. 

Perchè poi tali nità 
fratturati del Corpo d'ari 
pendenti capo-uflicio di sanità 


te possano realmente curare tutti i 
urio che i direttori di sanità ed i di- 
ionali organizzino un oculato servizio 
di sgombero dalle linee di combattimento nelle suddette unità avanzate. 
Queste, a loro volta, giudicheranno, eoadi ti dal personale medico 
delle sezioni di sanità, quili fratturati dovranno trattenere per l'intervento 
immediato e quali far proseguire per l'unità base, Altra condizione essen- 
ziale è la Direzione tecnica unica di tali unità sanitarie. Nolo così le cure 
«dei fratiurati convenientemente iniziate potranno condursi a buon termine 
fino alla guarigione chirurgica, secondo le nori teeniche costanti del 
chirurgo dirigente, 

Allo scopo di aumentare il personale tecnico, durante le azioni belliche, 
furono con molta opportunità istituiti dalle nostre autorità sanitarie 
dirigenti i grupp' eh'rurg'ei, provenienti dal territorio. Però anche questi 
vanno ben disciplinati, essi non debbono essere indipendenti, ma debbono 
essere aggregati ad un'unità già funzionante in zona di guerra, e alla dipen- 
denza tecnica del chirurgo dirigente di essa che ha già zionata la 
spesisle tecnica propria a questi traumatismi di guerra. 
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Trattamento e sgombero 
dei fratturati nelle diverse unità sanitarie di guerra. 


1. — SERVIZIO DI BATTAGLIONE E REGGIMENTALE. -—— Nei posti di 
battaglione 0 reggimentali il medico deve solo limitarsi alla medicatura 
asciutta, covrendo le ferite con il materiale sterile del quale dispone. 

In caso di emorragia deve semplicemente limitarsi allo zaflamento 
con fasciatura compressiva, sempre rispondente allo scopo nelle ferite 
di guerra, con proibizione assoluta di adoperare il laccio ensostatico, nemico 
giurato della conservazione degli arti. Il laccio infatti, nei principi della 
grande guerra, è sato nno dei principali agenti etiologici delle cangrene 
gassose ed asfittiche. To fui e sono fautore convinto della sua abolizione 
nelle formazioni sanitarie reggimentali. 

Compito principale degli ufticiali medici di battaglione e reggimentali 
è l'immobilizzazione provvisoria con i mezzi semplici già esposti (tele 
metalliche preparate per i diversi segmenti di arti e stecche di legno) ed 
il rapido sgombero nelle sezioni di sanità. 


2..— SEZIONI DI SANITÀ. — Le sezioni di sanità debbono avere il 


principale compito dello smistamento e dello sgombero. La sezione quindi, 
itamente alla forma- 


per i frattnrati, non deve far altro che avviarli solle« 
zione sanitaria avanzata specializzata per fratturati (gruppo chirurg 
o ambulanzetta avanzata nei pres i della sezione 

Quest'unità sanitaria specializzata regolerà in modo diverso nei 
periodi di grande affluenza e nei periodi di calma, nella guerra di posizione 
ed in quella di movimento. 

Nei periodi di grande affluenza, anche nella guerra di posizione oltre 
i soccorsi d'urgenza per emorragie, per shock, per cangrena gassosa in 
caso di trasporto ritardato per ragioni diverse, si enreranno i fratturati 
più gravi con il t mento chirurgico protilattico primitivo già esposto, 
senza suturare le ferite che, nel caso, potranno essere suturate, succes: 
vamente nell'unità base (sutura primaria ritardata o secondaria, secon- 
do il decorso). Nei periodi di calma il trattamento profilattico chirurgico 
primario, nella guerra di posizione, deve essere fatto indistintamente a 
tutti i fratturati che ne hanno bisogno. 

Nella guerra di movimento invece bisogna limitarsi ai soli trattamenti 
di urgenza ed alla enra antiflogistica nei casi più urgenti. Meglio ancora 
se si dispone di treni sanitari vicini, sgombrare direttamente tutti i frat- 
turati su questi, dove saranno praticate le cure del caso già esposte per 


1) 


poi trasportarli in reparti specializzati negli ospedali arretrati. Compito 
importante di tali unità sanitarie avanzate è la revisione degli apparecchi 
provvisori. 

Ed è questa unità che incominciano ad avere la loro grande ed efficace 
applicazione gli apparecchi Thomas, specialmente per fratture omerali, 
a delle gambe. Tanto per i fratturati che si sgom- 


femorali e delle due c 
berano sen trattamento, tanto per quelli che s omberano dopo ope- 
rati, l'apparecchio ad estensione continua del Thomas, convenientemente 
adoperato, corrisponde completamente allo scopo. 
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Altro vantaggio dell'apparecchio Thomas è quello ch'esso puo essere 
applicato al disopra degli indumenti e degli apparecchi provvisori fatti con 
reti metalliche nei posti di battaglione o reggimentali, quando questi non 
corrispondono allo scopo per il trasporto in autolettiga a distanza. E tale 
vantaggio, per gli sgomberabili subito a distanza senza trattamento, è 
molto importante per l'economia del tempo, così prezioso durante le grandi 
affluenze, e per la rapidità dello sgombero. A tale compito deve coadiuvare 
efficacemente il personale tecnico della sezione, specialmente addestr: 
nell’upplicazione degli ap nei non trattati chirurgi 
mente nelle unità avanzati. 


TÀ BA 
dale da campo speciali 
riale adatto ovvero da un'ambulanza chirurgi 
territorio del Corpo d'armata o dell’Armata. 

La vera cura chirurgi comple secondo i dettami di tecnica giù 
esposti, può essere fatta o completata in questa unità. Infatti, con un 
ser > di sgombero ben organizzato, non è difficile trasportare gli osteo-ar- 
ticolari anche a distanza di 40, 50, 60 chilometri entro le prime 10-12 ore 
dal ferimento, cerio non oltre le 24, anze eccezion 

A tali distanze il ferito è più t Io ed il chirurgo ha tutto l’agio di 
poter fare serenamente la cura chirurgica profilattica più accurata, con 
tutti i mezzi d'indagine che la scienza moderna consiglia. Oltre il tratta- 
mento completo chirurgico, in queste unità arretrate è possibile fare il 
ttamento ortopedico più razionale, proprio ad ogni singolo segmento 
rto. Così nelle fratture del collo dell'omero dove è ne rio porre 
l'arto in abduzione a 90° ed in estensione, può servire l'apparecchio Thomas 
modifi ngolare per arto superiore e meglio ancora l'apparecchio di 
Borehgrevink, facilmente costruibile dal falegname dell'ospedale, ovvero 
il quadrilatero del Taddei, nei quali si appl bene l'estensione con- 
tinna. 

Nelle fratture della diafisi omerale e del gomito risponde bene l'appi- 
recchio di Felice Rossi, che è una buona modificazione dell'apparecchio 
Thomas. Il pregio principale dell'apparecchio del Rossi è quello che il suo 
punto di appoggio principale è sulla spalla, con nessun disturbo per il 
ferito, mentre l'apparecchio Thomas ed anche quello di Alquier a trazione 
meccanica, reitano una pressione sul cavo ascellare che può produrre 
gravi molestie. 

Nell'avambraccio, 
l'apparecchio gessato, in 


— Quest’'unità può essere costituita da un ospe- 
to fornito di automezzi, di personale e mate 
Î Può avere sede nel 


» le lesioni sono limitate, rende ottimo servizio 
leuni casi le stecche palmari corrispondono 
completamente, L'apparecchio ad estensione continua con cerotti ed a 
sospensione con dis facili ad i i 

con grande vantaggio nella maggior 
supe 


Pechio  gessato, come apparecchio 
contentivo e di trasporto, risponde allo s i con decorso aset- 
tico senza 0 con lievo spostamento dei frammenti. Negli altri casi è vantag- 
gioso adoperare apparecchi a trazione continua in posizione acamatica ed 


Nelle fratture femorali l'appa 
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a pensione, nei quali l'arto è sostenuto in una doccia o in un'amaca 
(sospesa ad un telaio sovrastante e sollecitata da gravi). Il peso del corpo 
esercita la controestensione. 

Con tali apparecchi, oltre ad avere il massimo rendimento per la rein- 
tegrazione anatomica del focolaio di frattura, è possibile fare agevolmente 
la cura Carrell ed in genere le medicature nei casi con decorso settico ed 
inoltre si può iniziare il trattamento funzionale, tanto importante per 
l'esito definitivo dei fratturati. 

Nel ginocchio e nelle gambe, nei casi di decorso asettico, risponde 
bene l’apparecchio ge o. Negli altri casi si può adoperare l'apparecchio 
ad estensione continua. Nelle fratture del ginocchio, senza spostamento 
dei frammenti, corrispondono anche bene le docce ovvero le ferule di le- 
gno posteriori. 

In queste unità, in casi però eccezionali, si può applicare il metodo 
della trazione diretta sullo scheletro, ideato da Codivilla per esercitare 
trazioni di notevole intensità, perfezionato e volgarizzato da Steinmann. 
Nella recente guerra è stato adoperato il chiodo di Steinmann, come la 
staffa di Schiassi e di Finocchietto, le viti di Villems, ecc. 

Inoltre da Depage è stata applicata direttamente allo scheletro anche 
la trazione trasversale od obliqua, mediante l'uncinamento « acerochage » 
di uno o di ambedue i frammenti. 

Concludendo, in queste unità sanitarie il trattamento chirurgico ed 
ortopedico deve essere razionale e completo e protrarsi possibilmente fino 
alla guarigione chirurgica. Tale condotta poi deve costituire la norma co- 
stante per tutte le fratture, nelle quali sia stato possibile trasformarle da 
aperte in fratture chiuse, mercè il trattamento profilattico primitivo con 
sutura immediata. 

In tutti i feriti, poi, prima dell'ulteriore sgombero, deve essere in 
ogni caso assicurato il buon andamento delle lesioni riportate e degli atti 
operativi praticati 

In tali condizioni favorevoli, e solo per necessità di posti-letto di- 
sponibili, quando la guarigione chirurgica non è ancora ottenuta, appli- 
cati gli apparecchi ortopedici adatti per trasporto, già enumerati (appa- 
recchi Thomas e suoi derivati, apparecchi gessati, ecc.) si eseguirà lo sgom- 
bero mercè treni sanitari, ambulanze fluviali, ecc., in reparti appositi di 
ospedali delle retrovie nella zona di guerra (ospedali di primo sgombero, 
d'intendenza o di tappa). 

In questi ospedali delle retrovie dell’armata sarà proseguita la cura 
sotto la medesima direzione tecnica del chirurgo consulente. 

In tali ospedali, forniti in genere di migliaia di posti-letto, la cura 
chirurgica ed ortopedica può essere completata 0 lo smistamento per lo 
sgombero dovrebbe avere le seguenti direttive : 


1° Recuperabili subito, guariti chirurgicamente e funzionalmente 
da inviarsi per un certo periodo in convalescenziari della zona di guerra 

2° Guariti chirurgicamente, ma non funzionalmente, da inviar 
in appositi centri fisio-terapici del territorio ; 

30 Non guariti chirurgicamente per processi ossei di lunga durata, 
in appositi reparti ospedalieri del territorio. 


da inv 


GI TRATTAMENTO E SGOMBERO DEI FRATTURATI DEGLI ARTI IN GUERRA 


Modalità di sgombero. 


1. — ZONE MoxtANE. — Lo sgombero dei feriti nelle zone: pia- 


neggianti, fornite in genere di comoda viabilità, non offre difficoltà aleuma ; 


non altrettanto si può affermare per le zone montuose e specialmente per 
ta montagna. Nell'ultima guerra, nelle nostre zone mon 


Ti 
largo uso con vantaggio di mezzi slit 
vero si utilizzarono le teleferiche che ri 
modità e la rapidità dello sgombero. 

Si usarono anche i posti di corrispondenza costituiti da otto uomini 
di milizia territoriale, scaglionati ogni 200-300 metri lungo il percorso di 
montagna, Questi portatori, quattro a quattro, ricevevano il ferito in ba- 
rella dal gruppo superiore per passarlo al susseguente, percorrendo sol- 
tanto il breve tratto che avevano imparato a conoscere perfettamente, in 
modo da poter comunicare liberamente anche nelle notti più oscure senza 
pericolo d'incidenti 

Il ferito risentiva così poca pena, perchè veniva trasportato per ogni 
tratto da uomini sicuri e non stanchi (Santucci). 

2. — SEZIONE DI SANITÀ FLUVIALE 0 LAGUNARE, — Nel 29 Congresso 
internazionale di medicina e farmacia militare, il capitano medico della 
Regia marina A. Salotti ha riferito sulla modalità dello seombero fluviale 
e lagunare, praticato dalla R. marina nella zona Piave-Venezia. Fu co- 
stitnita una sezione di sanità vera e propria con mezzi speciali di trasporto 
e di ospedalizzazione adatti alla zona prev Ossa era 


ne, si fece 
iti improvvisati 0 prestabiliti ov- 
sero un ottimo servizio per la co- 


lentemente fluviale. E: 
formata da due vaporetti-ospedale, costituiti in poco più di due giorni, 
trasformando i comuni vaporetti, lagunari da passeggeri di Venezia. 

Tali vaporetti, con una velocità di dodici miglia all'ora ed un pescag- 
gio di m. 1,30 erano facilmente manovrabili. Erano delle navi-ospedale in 
miniatura, come felicemente le chiama il Salotti, con enccette e camera 
operatori, 

Inoltre disponeva tale sezione di tre motoscafi-ambulanze da 14-16 
miglia, per 2-6-8 feriti gravi e con sedili per feriti o malati leggeri. 

T vantaggi di una tale sezione Muviale sono i seguenti 

« Rapidità di trasporto senza scosse. Data la dotazione poi esclusiva 
dei telui-barella Roselli per i posti di battaglione e la identica attrezzatura 
dei motoscafi e vaporetti si evita il dannoso trasporto da una barella al- 
l'altra. Rapidità di soccorso in ambiente adatto. Ospedalizzazione tempo- 
ranea dei gravi. Difesa antigas, potendo facilmente disporre speciali chiu- 
sure a piano inclinato con tende, precisamente come ni icoveri a terra. 
Facile trasportabilità. Rapido smistamento in ospedali arretrati, Insomma 
costituiscono L'ideale di una zezione di sanità conciliando le necessità dello 
sgombero colle esigenze terapeutiche ». 


3, — AVIAZIONE SANITARIA. — Il problema dell'utilizzazione del 
velivolo per il servizio sanitario, ha fatto molti progressi specialmente 
in Francia, I primi tentativi furono fatti nel 1914 nelle penose circostanze 
della dei serbi: da Prizrend a Seutari (SO chilometri) furono tra- 
sportati in velivolo una dozzina di feriti, intrasportabili altrimenti, 
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Però il primo velivolo sanitario fu realizzato nel 1917 dal dott. Chas- 
suing che immaginò un dispositivo per trasportare due feriti coricati. 

Con tali apparecchi si fecero trasperti dapprima a Villacoublay, di 
poi nell'Aisne, dove in venticinque minuti furono trasportati feriti in 
un'ambulanza situata sessanta chilometri indietro.Tali esperienze furono 
ripetute nel Marocco con tali buoni risultati che il dott. Chassaing ottenne 
di fur preparare, secondo il suo dispositivo, 60 apparecchi Bréguet IK A. 2 
Però, per ragioni diverse, i primi velivoli sanitari, tipo Chassaing, furono 
costituiti in squadriglie al Levante ed al Marocco solo nella primavera 
del 1921. Dal marzo al novembre di tale anno, più di 700 feriti furono 
evaci inza accidenti, nè incidenti, malgrado le difficoltà delle prove. 

L'aviazione sanitaria si venne così affermando come mezzo prezioso 
ed indispensabile in xsi sprovvisti di vie, con comunicazioni difficili, 
dove le operazioni militari ereano posizioni molte delicate per il servizio 
sanitario. Colonne con viveri contati troverebbero grandi difficoltà ad 
espletare i loro piani tattici se esse dovessero arrestarsi o rallentarsi per 
la sicurezza e cura dei feriti. 

In tali casi aviazione 
Inoltre permette d'allegge 
fine pietosa 

Nel Marocco nel 1921 furono trasportati 1$ feriti gravi (80 km.) in 
35 minuti, tragitto che necessitava di tre giorni per via ordinaria. 

Nello stesso anno in Levante, sull'Eufrate, furono trasportati 48 fe- 
riti evavi in Aleppo (250 km.) in meno di due ore. 

Nell'estate del 1922 in Francia è stato adottato un altro tipo di veli- 
volo sanitario (limousine sanitaria). Questo apparecchio perfezionato 
permette di trasportare due feriti barellati in condizioni molto più confor- 
tevoli con l'accompagnamento di un medico o di un infermiere. È prov- 
visto di mezzi di riscaldamento, d'apparecchio per inalazioni di ossigeno 
e del necessario per cure urgenti durante il trasporto. 

Nonostante tali progressi, Vutilizz 
nelle colonie francesi, è riservata ai 
difficili. 

I) percorso effettuato ha raggiunto un massimo di 450 km. 

L'Italia, nelle ultime azioni coloniali, ha utilizzato i velivoli, per 
trasporto dei feriti, attrezzando le carlinghe con comode barelle opportu- 
namente sospese (Santucci). 

Recentemente anche da noi si è aperto il concorso per la costruzione 
di um velivolo speciale da servire al trasporto dei feriti in Tripolitania. 
Anche gli Stati Uniti, in questi ultimi tempi, hanno realizzato alcuni 
porti di malati e feriti con apparecchi non specializzati. 


unitaria toglie d'imbarazzo con l'evacuazione. 
re il materiale sanitario e salva feriti gravi da 


ione dell'aviazione sanitaria, 
risi gravi, ovvero nelle situazioni 


tra 


La Spagna ha acquistato recentemente velivoli sanitari del tipo fran- 


cese Brèguet, limousine 14 T b 
Adunque l'aviazione sanitaria ha ri 
mette di affermarsi sempre più nell’av 
E concludendo, riferisco quanto ha giustamente esposto il generale 
Santueci a tal proposito, nel 2° Congresso internazionale di medicina e 
‘ammacia militare : 


izzato 
enire. 


sibili progressi e pro- 
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« È un ottimo mezzo anche questo, il quale offre il grande vantaggio 
della straordinaria rapidità del trasporto, ma presenta l'inconveniente di 
poter trasportare soltanto pochi feriti e richiedere anche personale medico 
abbondante, poichè ogni velivolo dovrebbe essere accompagnato da un 
medico se trasporta feriti gravissimi ». 


4. — BARELLE ED APPARECCHI DI TRASPORTO PER FRATTURATI. — 
La grande gueri ha ins in avvenire, le guerre saranno 
combattute fra molte nazioni, schierate in due campi avversari. Quindi 
nella supposizione di una tale eventualità, sarebbe utile che le nazioni 
alleate studiassero fin dal tempo di pace i tipi di apparecchi, per frattu- 
rati, più utili e pratici per le singole contingenze di guerra. scegliendo quan- 
to c'è di meglio in ogni singolo pa forse in tale campo umanitario è 
altruistico, si potrebbe raggiungere un accordo, adottando tipi fissi ed 
costanti di apparecchi per le diverse evenienze nelle formazioni sanitarie 
di guerra (posti reggimentali, sezioni d nità, ospedali da campo, treni 
sanitari, ecc.) In tal modo sarebbe facile lo scambio tra le nazioni alleate 
di tale prezioso materiale sanitario, ottenendo grandi vantaggi per il ser- 
vizio dei feriti. 
Inoltre, con i tipi costanti di apparecchi di trasporto per fratture, è 
più agevole diffonderne la pratica sin dal tempo di pace, in modo da abi- 
al migliore rendimento a vantaggio 


inte, molto difficile a risolvere, è lo studio del 
dottare in modo che sia possibile il trasporto 


tipo unico di barella d 


del fratturato dai posti di battaglione reggimentali, alle auto-ambulanze, 
barella 


ai treni sanitari, ecc., senza dover ricorrere ai trasbordi da wi 
all'altra, che tanto tempo prezioso fanno perdere e tanto fastidio € 
anche danno, apportano al ferito. 


CONCLUSIONI. 


Il trattamento dei fratturati in guerra è di grande importanza e 
richiede qualità tecniche nei chirurgi, se non superiori, certamente non in- 
feriori a quelle richieste per i cavitari. 

È le per un chirurgo perfezionare la tecnica nelle ope 
vitarie, nelle quali la varietà di ferite sono limitate : non altrett 
cile è la risoluzione del probler 

Le varietà sono molte, il tra 
tato da quello ortopedico che richiede 


ioni ca- 
nto fa- 


complesso della cura dei fratturati. 
tamento chirurgo dev 


ere comple- 
azione non 


bilità, t n ed abri 


comuni, larghezza di mezzi e personale addestrato. 
Tale importante servizio non è stato in tutte le Nazioni sufficiente- 
nente apprezzato. Ni sono create ambulanze speciali per cavitari, per sp 


lità oculari, radiologiche e non per fratturati. Si sono incaricati per tale 
servizio ospedali da campo che però non disponevano di mezzi adeguati. 
Eppure merita grande importan considerazione che i fratturati 
presentano un'alta percentuale di tutti i feriti di guen 
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In una mia statistica di 3098 feriti curati nell'ospedaletto da campo 47 
le ferite degli arti raggiungono la cifra del 70,35 per cento con 21,20 per 
cento di lesioni ossee ed articolari. IM un'altra statistica di 2470 feriti 
eurati nell'ospedale da campo 057 le ferite ossee ed anicolari raggiua- 
gono il 26,60 per cento. 

Altro fatto rilevante per la creazione di unità specializzate per frat- 
i è quella che con una cura razionale e rapida, a preferenza che negli 
, SÌ può ottenere maggiore speranza di successo 
immediato e reintegrazione funzionale tale da permettere in molti casi 
un ricupero a scadenza non molto lontana. 

Solo chi ha combattuto per parecchi anni con deficienze del genere, 
ricorrendo a ripieghi ed a lavoro enorme con risultati spesso non corrispon- 
denti all'entità dello sforzo, può comprendere in tutta la vera estensione 
quanto tale proposta sia sacrosanta e come ne sia doverosa l'applicazione. 

E chiudo queste mie brevi note con un voto che vado ripe;endo tutti 
i giorni ai giovani medici militari. La grande guerra Europea che tanti 
danni incalcolabili ha arrecato a famiglie ed a popoli, a noi medici, in mez 
a tanti disastri, ha apportato insegnamenti preziosi ed ha segnato pietre 
miliari di reenica chirurgica perfezionata. 

Che (ali insegnamenti non si dimentichino, come troppo si è proclivi 
a fare ; il loro ricordo e la loro esatta applicazione apporterà immensi 
vantaggi all'umanità sofferente pace e in guerre future, purtroppo 
fatalmente inevitabili. 


tura 
ultri feriti gravi cavitari 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA, 
STE 


«lirettore colonnello medico U. ANO. 
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per il dott. Vincenzo Manfredi, capitano medico, direttore del gabinetto radiologico. 

Sulla tecnica radiografica non è detta ancora l'ultima parola, forse 
perchè ancora la fis dei raggi X non è completamente conose 
iperbole si può dire che vi sono tante tecniche quanti radiolo; 
è vero fino ad un certo punto, perchè comparando i diversi metodi si vede 
subito che essi differiscono per sfumature. In sintesi però si arri 
bilire che fino a ieri due erano i metodi più usati: 1° quello delle lunghe pose: 
2° quello delle pose brevi. 

Per quanto riguarda il risultato delle indagini rad 
scheletro è certo che esso era ugualmente buono sia che si usa 
quanto il secondo metodo : un ginoechio, un cranio radiog 
lunga 0 con posa breve era, ad indagine eseguita da person: 
ugualmente perfetto. La differenza cominciava a notarsi 


niche sullo 
e il primo, 
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nelle radiografie degli organi interni dotati di una certa mobilità. Allora 
il primo metodo si mostrava nettamente inferiore al secondo: non e'è 
paragone tra l'immagine di un torace ottenuta con una posa di sette sc 
condi, anche di quattro, e quella ottenuta con 3 10 di secondo. Non parlo 
poi delle radiografie dello stomaco. Uno stomaco ottenuto con una po 
di 12 od anche di s secondi è assolutamente un ammasso di ghirigori 
dovuto all'accavallarsi di onde peristaltiche (le eccezioni si hanno solo 
quando si tratta di stomaco atonico) in eni nulla si può leggere. E questo 
è ve oggi che la radiodiagnosi delle RI rici he 16 donde 
fà sopratutto su sintomi radiologici diret 
Nello stomaco vedere con chiarez; 


poter fare con certezz 
bile è quasi inutile 


la diagnosi di Iealone ulcerativa. AO cre 
tardarsi sui sintomi indiretti dello stomaco pie 


colo della iperperistalsi con vuotamento rapido e residuo dopo 5 0 6 ore. 


Sintomi questi che alla fin fine sono sempre di probabilit 
necessità delle pose lunghe nel primo metodo derivava : 1° dal- 
l'uso di lastre con un n schermo di rinforzo; 2° dall'uso di fubi molli ; 
30 dal basso. milliamperaggio. 

Le pose brevi del 2° metodo si ottenevano per l'uso : 1° di pellicole a 
doppia emnisione e doppio schermo, ma sopratutto per l'uso ; 2° gi forte 
milliamperaggio (40,60). 

In quanto alla durezza dei tubi (parlo sempre dei tubi a gas) usata nei 
due metodi si può dire che nel primo essa, differendo da regione a regione 
oscillava fra 3-6 W. che è quanto dire em. 4-8 - 10 di scintilla equivalente, 
mentre che nel secondo metodo oscilla (pur rimanendo differente da re 
gione n regione) fra em. S-12 di scintilla per arrivare a 15 solo nelle inda- 
gini sullo stomaco ed intestino. 


Principio comune dunque ui due metodi è Vadattare la durezza del 
tubo alle condizioni delle diverse regioni ; dimostrerò più tardi che tutto 
ciò è perfettamente inutile. Mentre che le diflerenze si hanno nell'uso 
di diverso materiale fotografico (lastre poco redditizie o pellicole rapi 
dissime) e sopratutto nell'uso di milliamperaggio basso nel primo me 
todo, alto n 
hanno fat.o a gara a produrt 
altissimo il milliamperaggio e quindi sempre più coste 
su questo punto per dimost 
riveduto. 


secondo. \fTermatosi il secondo metodo, le Ditte costmttrici 
ipparecchi sempre più €: 


aci di rendere 
Ritornerò ancora 
© che anche questo concetto deve essere 


Nell'ultimo Congresso radiologi 
pubblicato in « Radiologia medica 
delle ottime di: positive di tor 


‘o di Modena, il eni resoconto è stato 
il prof. Gortan di Trieste ha mostrato 
i eni radiogrammi erano stati ottenuti 
in 3 centesimi di secondo e di eranio in incidenza siucipito mentoniera in 
un secondo e mezzo ed ha comunicato che quei radiogrammi li aveva otte- 
nuti con un vecchio apparecchio tedesco che sotto una tensione di linca 
di 110 V. assorbiva al primario 30 ampères e con un tubo a gas che a 20 
M. A. aveva una scintilla equivalente di 23 centimetri, «Queste prove — 
diceva il Gortan — rivalorizzano i vecchi apparecchi ritenuti di poco ren- 


dimento 
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Il prof. Busi rispondeva che ciò che il Gortan mostrava era già stato 
ottenuto dal Valenti del Gabinetto radiologico della Clinica medica di Bo- 
logna che da due anni lavorò con tubi duri e che i risultati dipendevano 
dall'elevato valore della tensione secondaria che veniva usata, perchè è 
stato dimostrato che l’azione radiogralica deiraggi X è proporzionale al qua- 
drato della tensione secondaria moltiplicata per l'intensità della corrente 
che attraversa il tubo e per il tempo durante il quale i raggi hanno agito. 


ere variato senzi 
prodotto di e 


che si modifichi se in definitiva nei diversi e 
non varia ; è indifferente cioè teoricamente allungare il tempo di posa 0 
sollevare il milliamperaggio o innalzare la tensione second Ma nel 
pratica occorre, nelle indagini su organi dotati di una certa mobilità, ri 
durre il tempo al minimo possibile. Per raggiungere questo scopo fino 
a ieri era canone innalzare il milliamperaggio, donde la necessità di ap- 
parecchi poten li e costosissimi, ma oggi l'esperimento ci ricorda e ci 
conferma che dei tre fattori che concorrono, all'effetto radiografico il più 
importante non è l'intensità nel tubo ma è la tensione secondaria che in- 
duce un effetto radiografico uguale al proprio quadrato. 

Il metodo dunque che sfrutti a preferenza la tensione secondaria è 
quello destinato a dominare ? A me pare di si, per le ragioni che seguono e 
che noi radiologi militari dobbiamo obbiettivamente valutare, lasciando 
da parte le preferenze di scuola o di abitudine, sia per poter metterci in 
condizioni di lavorare scientificamente con gli apparecchi che attual- 
mente abbiamo e sia perchè domani ci potrà capitare di essere richiesti 
del nostro giudizio consultivo sull'acquisto di apparecchi che per il gran 
mumero inducono allo Stato una spesa di milioni. 

Torniamo dunque a guardare più da vicino i due ultimi metodi, vale 
a dire, quello che si avvale di forte intensità nel tubo e quello che dà la 
preferenza all'elevata tensione secondaria non tenendo conto del metodo 
delle pose lunghe che non risponde alle esigenze delle indagini più impor- 
tanti: 1° Come bellezza di lavoro radiografieo non c'è differenza sia che siusi 
l'uno o l'altro metodo ; tutti due danno negative nitide e ben contrastate. 
È non è da meravigliarsi : il concetto che i raggi duri dessero negative dure 
e grigie si poteva forse ammettere quando si usavano le lastre, ma con le 
pellicole le cose stanno diversamente, per quanto personalmente potrei 
dire che usando lastre con raggi duri io ho avuto negative grigie solo quando 
non ho calcolato bene il tempo, ma quando il tempo è ben calcolato ho 
negative piene di tono come quelle che danno i raggi molli. In tutti i modi 
con le pellicole il pericolo delle prove grigie è eliminato sempre se si la- 
vori bene. 


2° I tempi di posa del metodo della tensione elevata sono inferiori 
a quelli dell'altro metodo, ciò che rappresenta un vantaggio non piccolo. 
A chi non è capitato di trovarsi innanzi inte che sotto il fascio radiante 
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si muove? Pensiamo ai visitandi per pensioni e chi ha lavorato in Gabi- 
netti borghesi pensi agli operai assicurati alla Cassa nazionale infortuni. 


3° Il metodo dell'alto milliamperaggio presuppone un apparecchio 
intensivo di alto costo; il metodo dell'alta tensione secondaria presup- 
pone invece un commune apparecchio. È 

Ne viene di conseguenza che se noi radiologi militari vogliamo lavo- 
rare con tecnica moderna che è poi quella che ottiene i risultati in tempi 
nfinitamente brevi, noi dobbiamo indirizzarei verso l'ultimo metodo, 
perchè i nostri apparecchi, mentre non sono intensivi potentissimi, sono però 
più che e: di sviluppare quel massimo di tensione secondaria che oe- 
corre per qualsiasi istantanea. 

TI milliamperaggio — come s'è dimostrato — non è tutto ; più di esso 
ha importanza la tensione secondaria. 

Dopo aver riferito in sintesi quanto attualmente si fa, mi sia per- 
messo espo brevemente il metodo che io tengo nel mio lavoro. Lo f: 
cio perchè francamente dà ottimi risultati, come possono attestare radio- 
logi militari che hanno visto le mie prove e radiologi borghesi che mi 
hanno visto lavorare. Dirò subito che io sfrutto sopratutto il 
« tensione secondaria », tengo in pochissimo conto il fattore i 
neltubo, ho somma cura di adeguare il tempo di posa alle circostanze di 
lavoro (tensione secondaria, spessezza della regione, ecc.). 

Premetto che nel passato ho lavorato col metodo delle lunghe pose e 
indi con quello dell'alto milliamperaggio. Questo ultimo metodo, che ho 
potuto attuare solo in parte perchè in tubo molle il mio apparecchio non 
mi dava più di 30 M, A., mi ha dato dei risultati ottimi quando l’altro in 
minate indagini non me ne dava aleuno ; però appena un mese dopo, 
nel marzo u. s. l'ho dovuto abbandonare. 

Le ragioni sono queste: nel Gabinetto radiologico di Bologna (come 
del resto sarà in tutti i gabinetti militari) il numero delle richieste giorna- 
re oscilla tra 20 e 30, Circa la metà sono indagini radiografiche, dimodo 
che, se sì riene presente che nelle indagini sul duodeno, che sono frequenti, 
e qualche volta anche in quelle sul cranio, sui reni e sulla colonna verte- 
hrale le prove radiografiche necessariamente devono essere multiple, se 
si vuole approdare a qualche cosa di certo in quanto a radiodiagnosi, si 
capisce che il lavoro radiografico mi assorbe moltissimo tempo. Per po- 
ter far fronte alle richeste io dunque avevo visogno di un metodo che nel 
mentre mi desse buone prove mi guadagnare tempo. 

Tenere un tubo per i toraci, uno per gli arti,un altro pel cranio, un altro 
ancora per lo stomaco, sempre in movimento, era una perdita di tempo, 
pericolo di rottu stare mmiollire e ad indurire i tubi sarebbe stata 
un'altra perdita di tempo e sciupìo di materiale. Decisi perciò di farmi 
un metodo che mi permettesse di fare tutte le indagini dalla mano al cra- 
nio, dal torace allo stomaco con un sol tubo e senza usare mai il rammolli- 
tore, 

Tenendo presente la legge dell'azione radiografica dei raggi X, pen- 
sui di tenere in conto relativo il milliamperaggio e di puntare decisa- 
mente sulla tensione trovando sperimentalmente i-.tempi di posa. Questo 
nel marzo, Avanzai per gradi: un vecchio Gundelach con scintilla 10 1) 
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mi permise di avere tutte le regioni (stomaco escluso) în tempi relativa- 
mente brevi e naturalmente diversi. Stabilii così sperimentalmente che la 
questione dell'adattare la durezza del tubo alla regione anatomica era una 
cosa trascurabile. La questione era solo di tempo. 

Lavorando il Gundelach passò a 11 di scintilla, poi a 12, a 13, e attual- 
mente è a 14. Quanto più la durezza spontaneamente è salita, tanto più ho 
ridotto il tempo e i risultati sono divenuti sempre più brillanti. A em. 13 di 
intilla mi è stato già possibile radiografare anche lo stomaco in tempi 
minimi. 

Cosicchè il mio lavoro ora si è ridotto a questo: metto in moto l'ap- 
parecchio, fisso a 14 lo spinterometro, do corrente nel tubo fino a che 
seocea la scintilla. Il tubo è così pronto per qualsiasi regione. In tali condi- 
zioni il milliamperometro segna 16-18, mentre il reostato è escluso solo per 
tre quarti. Ho ancora 6 altri tubi inviati dal Ministero che dormono tran- 
quilli e che forse non userò miai. 

I tempi che attualmente uso sono : minimo, un decimo di secondo per 
la mano ; massimo, due secondi e otto decimi pel cranio in incidenza sin- 
cipito mentoniera ; pel torace tre decimi di secondo ; per lo stomaco 
cinque decimi di secondo. Uso pellicole X Kodae; e apparecchio Cor- 
bino-Trabacchi normale antico. 

Ho pure un Balzarini-Dessauer all'ortoscopio con un pilon con em. 15 
di scintilla a 4 milliampères. Quando faccio radiografie in serie per lo studio 
del duodeno me ne servo in modo semplicissimo : escludo tutto il reo- 
stato e lancio l'alta tensione nel tubo, in tali condizioni la scintilla è di 
cm. 17 e il milliamperometro segna 10: poso per 5-10 di secondo e l’imma- 
gine del duodeno è perfetta. Questo dico sopratutto per dimostrare la 
relativa importanza del milliamperaggio ; con 10 M. A. è possibile avere 
l'immagine più difficile : quella del duodeno. 


* 
a 


Questo dunque è il mio metodo di lavoro che si basa sopratutto sullo 
sfruttamento del fattore « tensione secondaria ». Forse è bene chiaramente 
stabilire che in esso non è essenziale nè l'uso dei miei tempi, nè Fuso della 
scintilla fissa di em. 14. Se così fosse, non avrebbe nulla di caratteristico 
in quanto che si ricadrebbe nelle modalità degli altri metodi (metodo Gortan 
incluso), nei quali è indispensabile riportare sempre la scintilla a determi- 
nata lunghezza. 

L'essenziale nel metodo è piuttosto : 19 Uso di tensioni secondarie mai 
inferiori a un minimo di 13 di scintilla equivalente, tenendo poco conto 
della intensità nel tubo ; 2° Uso di un tubo nnico (per tutte le regioni) 
che non deve essere mai rammollito perchè a volta a volta che indurisce 
basta ridurre semplicemente il tempo di posa per avere degli ottimi radio- 
grammi. Non è essenziale dicevo la scintilla fissa dicm. 14, perchè difatti 
SÌ può lavorare a scintille più lunghe. Il Gortan come si è detto ha lavorato 
a em. 23, 

La scintilla equivalente di 14 cd anche di 13 rappresenta la scin- 
tilla unica, minima, che permette le radiografie di tutte je regioni : dalla 
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mano al cranio, dal torace allo stomaco, in tempi minimi in qu 
i i tien poco conto del milliamperaggio. Essa è, d: 
+ al disotto della quale non si deve mai scendere. 
tutte le indagini non vedo le ragioni perchè 
sia fin dall'inizio più lunga e tanto meno perchè debba essere di primo ae- 
chito di em.23, come negli esperimenti del Gortan,i quali, se sono importanti 
perchè dimostrano sperimentalmente che la tensione secondaria ha mag- 
gior gioco dell'intensità, in radiografia risentono d'altra parte dei metodi 
an in quanto chè in detti esperimenti si suppone e deve essere sempre 
costante la scintilla di em. 23 e il milliamperaggio di 20, ragione per cui 
ogni volta questa situazione di fat modifica va ripristinata. 

Cominciamo dunque il lavoro con em. 14 di scintilla, tanto il tubo 
lavorando finirà col sollevarla per conto proprio. To non sò se un carico 
così forte come è quello che impone il Gortan al sno materiale a lungo an- 
dare non debba risolversi in uno sforzo troppo poderoso e pericoloso per 
ap) ‘chio e tubo, mentre che mi risulta con certezza che un carico equi- 
valente a cm. 14 di scintilla iniziale, scintilla che per le mie esperienze 
resta a lungo costante, non induce alcun inconveniente. 

Ho studiato l'effetto del mio metodo sul materiale e l'ho fatto stu- 
diare ad un tecnico molto competente, e posso affermare che sotto il re- 
gime detto il mio apparecchio ha raggiunto una grande stabilità di rendi- 
inento e non c'è da meravigliarsi ; il Corbino-Trabacchi è capace di svi- 
luppare em. 35 di scintilla : il Dessauer altrettanto e più; quando dunque 
si lavora con em. 14 di scintilla non s'impegna che meno della metà della 
loro potenzialità e (questo è ben da tenersi presente) per tempi infinita- 
mente piccoli. Il tubo poi resiste in modo mirabile; non si riscalda, l’acqua 
non entra in ebol! l'anticatodo non presenta crateri, il grado di 
durezza resiste a lungo immutato. 

D'altra parte il metodo presenta i seguenti vantaggi : 
1° Permette di ottenere risuitati scientificamente seri senza appa- 
costosi e senza tubi Coolidge. Quello che attualmente iehiede è 
antanea. Questo metodo l'assicura in modo perfetto e in frazioni di 
odo dell'alto milliamperaggio non è possibile raggiungere; 
Rende inu le costose dotazioni di tubi che attualmente » 
trovano in tutti i Gabinetti radiologici.In radiografia non più un tubo per 
gli arti, un tubo pel cranio, un tubo per il torace, un tubo per stomaco e in- 
festino ed altrettan icamb un tubo solo per tutte le regioni, 
e se si vuole, uno di ri sparmio di parecchie decine 
di migliaia di lire per lo Stato (nel c: stro) i 


rece 
v 
tempo,che col m 


so ne 


30 Assicura una vita più lunga a questo unico tubo, perchè tutti sap- 
piamo che quello che logora i tubi sono proprio le continue manovre sul 
rammiollitore per adattare Ja durezza alla regione. Questo è inutile; non 
gno di rammollir 


cè his 


{° Rende possibile Putilizzazione di tubi vecchi, vale a dire di tubi 
duri che fino a ieri perchè troppo duri e difficilmente rammollibili erano 
prima passati per un breve periodo di tempo in radioscopia e poi defi- 
nitivamente messi da parte; 


ITTERI INFETTIVI BENIGNI TRATTATI CON IN 


TONI ENDOVENOSI 


5° Riduce la grande tecnica radiografica moderna ad una semplicità 
banale; 
60 Risparmia al radiologo una gran quantità di tempo. 


Per queste ragioni io sarei lieto se qualche collega volesse provarlo 
e volesse riferirne sul Giornale di medicina militare nell'interesse nostro 
scientifico e nell'interesse dell’Erario. 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


direttore ten. colonnello medico L. VirGiLI 


Itteri infettivi benigni trattati con iniezioni endovenose di urotropina 


per il dott. Mario Bagliani, sottotenente medico. 


L'urotropina ha acquistato in terapia una grandissima importanza : 
ne fanno fede le sue molteplici applicazioni, con risultati in genere buoni, 
non mai nocivi, e come disintossicante e come disinfettante nelle più 
svariate forme morbose. Da noi è stata usata nella cura degli itteri. La 
questione se l’urotropina si elimini 0 meno per le vie biliari, se la sua 
azione disinfettante sia legata alla urotropina come tale o alla sua ulteriore 
scissione in formaldeide, è ormai risolta. 

M. S. J. Crowe ha sperimentalmente provato che l’'urotropina si eli- 
mina per le vie biliari. In cani, con fistole separate dei canali biliari e 
panereatici, ha dimostrato il passaggio nei secreti dell’urotropina. In quattro 
casi trova nella bile abbondanza di bacterium coli e tifo bacillo, che danno 
colture con colonie abbondanti : somministra urotropina e successivamente 
vede, che le culture danno colonie minime o restano sterili del tutto. 

A. Buzello, iniettati in un uomo per via endovenosa grammi otto di 
urotropina in soluzione fisiologica al 40 %, prelevati a distanza di tempo 
alenni cme di sangue e messi a contatto con una sospensione di bacteri, poi 
distribuiti in piastre, ha visto che dopo un'ora dall'iniezione i germi erano 
sulle centinaia ; otto, dodici ore dall'iniezione, erano rari o zero. Come si 
vede, una grande potenza bactericida. 

Chauffard, con l’aiuto di Quenu e di M. Grigant, conferma le esperienze 
del passaggio nella bile dell'urotropina e così pure constata il Leone. 
rdo poi all’azione disinfettante dell'urotropina, di per sè è perchè 
libera formaldeide anche in ambiente nentro ed alcalino, molteplici sono i 
dati sperimentali 

Nel 1899 Nicolaier dimostra che l’urotropina è un prodotto poco sta- 
bile e libera formaldeide alla temperatura del corpo : successivamente nel 
1904 stabilisce che l’urotropina agisce bene come disinfettante anche in 
ambiente neutro ed alcalino ; dati questi confermati da altri autori. 
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M. Crinianscki prova che l'urotropina ha di per sè un potere disinfet 
tante che pone come attività tra l'acido fenico ed il sublimato: difatti alla 
soluzione del 0,5 %, essa ha una spiccata azione bactericida. 

G. Albano osserva che la concentrazione elevata dell’urotropina nelle 
vie urinarie le rende sterili ed è poco tossica per gli emuntori. 

Dalle citate esperienze si deduce che: l'urotropina si elimina colla 
bile in maniera costante e rapida ; come tale, 0 seissa in formaldeide, ha un 
ottimo potere disinfettante ; è insomma un buon antisettico biliare e poco 
tossico per il fegato. 

L'urotropina è stata usata da noi in soluzione al 35 % : 8 eme. per 
iniezione. Non si sono avute da lamentare intolleranze ed inconvenienti. 

I casi trattati sono dieci e li espongo brevemente : 


1. — L. A. Entra il 3 agosto 1923, sintomatologia intestinale, T. 40,1 polso 

Condizioni stazionarie sino al giorno 9, in cui compare una tinta subitterica 
della selera. HI 10 anche leente è itterica. 

Urina : pigmenti biliari. urobilina. Reazione di Van De Berg sul siero : positiva 
la reazione diretta. Fegato che deborda em. 2. punto cistico dolente; reazione ad- 
dominale di difesa al quadrante superiore destro. Vidal positiva per il coli. 

Prima iniezione endovenosa di urotropina. 

11 20 agosto: T, 38,5 polso 70, Le feci sona in parte scolorate (cenere), in parte 
colorate in giallo, Urine : pigmenti biliari, urobilina. 

Seconda iniezione endovenosa di urotropina. 

2 agosto: T. 37, polso 66. Le feci sono colorate, verdi. 

pina. 
rettico, il punto cistico non è più dolente. Il fegato appena 
appre: non vi è più reazione di difesa. Il paziente migliora lentamente. 

Il 25 agosto quarta iniezione di urotropina. 

Il 27 agosto quinta iniezione di nrotropina. Temperatura normale, polso 62. 

II 3 agosto passa nel reparto chirurgia per ascesso parotideo destro. 


2. — M. F. Entra il 18 agosto 1923. 
Reumatismo articolare acuto a decorso febbrile senza complicazioni sino al 2 
11 23 agosto compare ittero. T. 37,3. Stitichezza. 
11 29 agosto la tinta itterica persiste, feci scolorate, color cenere. Urina: pi- 
menti biliari, urobilina. Reazione Van De Bere diretta. T. 26,4. polso 50. 
Prirna iniezione endovenosa di urotropina. 
IL 30 agosto le feci syno colorate, giallastre, 
11.31 agosto feci colorate. Urine: pigmenti biliari, nrobilina. T. 36,3, pol 
Neconda iniezione endovenosa, 
Il 6 settembre le condizioni generali sono buone, la tinta itterica si attenua. 
i colorate. Urina : pigmenti biliari (tracce), urobilina, 
Terza iniezione endovenosa, ed ultima, esce guarito pochi giorni dopo. 
altri otto casi, che numero dal tre al dieci (cartelle cliniche n. 1078 prot.), 
presentano fra di loro una grande somiglianza ; e l'ittero da solo ha dato il quadro 
clinico. Li riassumo, 

Temperatura febbrile lieve, che tocca al massimo i 37,5. Bradicardia. Polso 48-30 
mei prmi gior Anoressia, stitichezza. Feci scolorate, color cenere, Esame urine : 
pigmenti biliari, urobilina, ass a di albumina, Reazione di Van De Berg diretta. 

In due soli casi tezato e milza palpabile, non dolenti, con scialorrea. Mai pru- 
sito. Dopo la prima iniezione endovenosa di urotropina, già il giorno successivo le 
feci diventano gialle e in terza giornata, praticata la secondo iniezione endovenosa, 
le feci diventano verdastre, La febbre scompare dapo la prima iniezione ed il polso 
si fa più frequento, Nelle ur nti biliari e urobilina rliminuiscono e scompa- 
iono in circa 10-15 ziorni, Ne mai ricorso a più di due iniezioni endovenose. 
Nei duo casi in cui il iegato e la milza erano palpabili si sono ridotti rapidamente, 
come è scomparsa subito la scialorrea. 
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La ricerca della bilirubi nel siero del sangue con metodo di 
Hjmans Van De Berg ha sempre dato positiva la reazione diretta. Ho 
cercato di studiare il comportamento della bilirubina nel siero con tale 
metodo, prima e dopo l’iniezione di urotropina ; per questo ho prelevato 
del sangue immediatamente prima e rispettivamente due e sei, quattro 
e otto ore dopo l’iniezione. Non avendo colorimetri a disposizione per ve- 
dere se la bilirubina aumentava o diminuiva, ho fatto diverse diluizioni in 
soluzione fisiologica del siero prelevato col distacco di ore sopradett», el ho 


tenuto conto a quale diluizione la reazione non compariva più. 
Cito le cifre di un caso, il numero sei della 


recessione, per essere più 
chiaro : tre sieri prelevati: immediatamente prima dell'iniezioni ; due ore 
dopo, sei ore dopo. La reazione diretta è ancora presente istantaneamente in 
tutti e tre i sieri sino alla diluizione 0,3 siero 0,2 soluzione fisiologica. 

Alla diluizione 0,2 siero 0,3 soluzione fisiologica si nota reazione im- 
mediata nel siero prelevato prima, ritardata di 20” nel siero prelavato due 
ore dopo, ritardata di 15° nel siero prelevato sei ore dopo l'iniezione. 

Alla diluizione : 0,13 siero 0,37 di soluzione fisiologica la reazione 
non è più presente nel siero prelevato sei ore dopo, è presente in 1° nel sie 
prelevato due ore dopo, è presente in 15° nel siero prelevato prima delli 
niezione. 

Dal complesso delle riverche fatte risulta che la reazione di Van De 
Berg, a parità di diluizione, è presente nei sieri raccolti prima, non è più 
presente nei sieri raccolti due, quattro, sei, otto ore dall’iniezione : t 
questi sieri raccolti dopo, è presente ancora in quelli ottenuti nelle ore 
prossime, mentre progressivamente non avviene nei sieri raccolti nelle ore 
più lontane dall’iniezione, sempre s'intende a parità di diluizione. 

Ho pure eseguito il dosaggio della nrobilina nelle urine raccolte prima 
e sei, dodici ore dopo l'iniezione, col motodo consigliato dallo Zoia, volendo 
vedere a quale diluizione dell’urina non ottenavo più la stria spettroscopica 
di assorbimento caratteristica dell'urobilina (stria tra E. ed PF. delle linee 
di Frauenhofer 

Ho visto che nelle urine la quantità di urobilina diminuisce dopo l'inie- 

ione, poichè, ad esempio, alla diluizione 10 in aqua distillata dell'u- 
rina raccolta prima dell'iniezione esiste stria di assorbimento; Vuri 
raccolta sei ore dopo alla stessa diluizione 10 non dà più la stria 
di assorbimento. 

Se ne deve concludere che, sia la bilirubina nel siero, sia l'urobilina 
nelle urine diminuisce dopo l'iniezione. 

Un altro fatto costante notato nei nostri casì è che le feci, da grigio 
cenere, diventano giallo-verdastre già il giorno susseguente all'iniezione. 


Se riavviciniamo questi tre fatti: 


Diminuzione della bilirubina nel sangue ; 

Diminuzione della urobilina nelle urine ; 

Cambiamento della colorazione delle feci, da grigio cenere in giallo 
stro, espressione cioè del passagzio di bile nell'intestino, facile ne 
è la deduzione che l'umotropina agisce elettivamente sul fegato e 
sulle vie biliari. 
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Di più l’aumentato passaggio di bile nell'intestino non da luog 
ad aumento di urobilina nelle urine, aumento che, per chi am- 
mette l'origine intestinale nell’urobilina, dovrebbe avvenire. 

Dalla breve esposizione futta si vede che in otto dei casi osservati 
l'ittero di per sè ha dato il quadro clinico (itteri catarrali o itteri gastro- 
duodenali secondo le antiche distinzioni, itteri infettivi benigni secondo le 
recentissime classificazioni di Zoia e di Brulé e Garban) ; in due l'ittero 
insorge come complicazione di malattie infettive. 


In tutti e dieci i casi, l’azione dell'urotropina è stata identica : 
diminuzione della bilirubina nel siero ; 
diminuzione della nrobilina nelle urine 
ripristino del passaggio della bile nell'intestino con scomparsa dei 


fenomeni dovuti.ri sali biliari (bradicardia, scialorrea) 
riduzione rapida del fegato e mil 
L'urotropina che si elimina att 


71 nei limiti fisiologici. 

verso il fegato e le vie biliari, svol- 
gendo una complessa azione disintossicante e disinfettante diretta, ripri- 
stinando Valterata funzione cellulare, ridonando alla bile la sua normale 
via di eliminazione e la sua fisiologica costituzione, spiega il rapido sue- 
cesso terapeutico ottenuto. Dai risultati avuti mi sembra di poter conelu- 
dere che le iniezioni endovenose di urotropina (8 cme a giorni alterni di 
una soluzione del 35 %) sono di efficacia terapeutica rapida e sicura nei 
di ittero infettivo benigno. 
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Il trasporto dei malati e feriti per via ferroviaria e per via acquea nell’ultima guerra. 


iti dalla zona di a ha costituito una delle 
di della Sanità militare sin dall'inizio della campagna. avendo 
ato le ostilità con limitati mezzi di trasporto, che andarono 
ensificandosi fino a raggiungere un regolare 6 completo fun- 


> dei malati e dei îe 


Lo sgombe 
gravi preoccupazi 
sercito italiano ini 
suecessivamente int 
zionamento. 

Ci sembra quindi legno di qualche 
trasporto dei malati e feriti pe 
esercito mobilitato, che ha costituito uno de 
«durante la guerra 


A) TRASPORTO PER VIA FERROVIARIA. 


nno sommario sul 
tro 


nteresse esporre un ci 
er via aequen presso il nc 
nportanti mezzi di sgomli 


Lo sgombero degli stabilimenti sanitari della zona di guerra per via ferroviaria 
venne effettuato coi seguenti mi 
1° Coi treni attr ati con carri merci 0 vetture di 38 classe per lo sgombero 
dei malati e feriti leggeri : 
° Coi treni viazgiatori 0 coi treni di trasporto delle truppe e materiale bel- 
lico di ritorno, per lo sgombero degli infermi che potevano viaggiare seduti, prov- 
vedendo al loro accompagnamento con personale sanitarie 
Coi treni ospedali della €. R. I. e del > » militare ordine di Malta, per 
il trasporto dei feriti ed infermi più gravi, ma tuttavia in condizioni di viavginre. 
In tal modo fu possibile eseguire un primo sgombero con troni attrezzati sui 
Iuo:zhi di cura più vicini ; un secondo trasporto da questi ultimi agli ospedali di ri- 
serva impiantati in zona di guerra ed assegnati all’intendenza ; un terzo sgombero, 
se necessario, da questi noghi di cura agli ospedali più lontani messi a disposizione 
delle singole armate, 
Questo movimento, imposto dalla e 


wazione vengrafien del Paese, 
pidità è regola: 
ti dei trasporti presso le 


nfi. 


venne a poco a poro sviluppandosi e perfezionandosi con grande ri 


rità. Le divezioni di sanità d'armata richiedevano ni di 
armate lo szombero dei malati e feriti dagli ospedali di 18 linea a quelli di riserva loro 
assegnati, e per lo scombero sugli ospedali di riserva delle retrovie interessavano 
1’ Intendenza generale, la quale regolava lo smistamento a seconda delle disponi- 
bilità dei posti letto che venivano segnalati dalle direzioni territoriali di sanità 
ogni tre giorni 

Per tali scomberi xi provvide ad una assegnaz 
tuati nell'Italia settentrionale alle va 
effettuare i trasporti dalle varie unità sanitarie d 
mezzo di treni sanitari a loro diretta disposizione. N 
denza generale gli ospedali di riserva più eccentrici, situati nella parte meridionale 
insulare, per lo sgombero mediante treni sanitari e navi-ospedale dei malati 
e feriti dagli ospedali di riserva, effettuandosi così un movimento a catena fra sue 
cessivi luoghi di , cho permetteva la completa utilizzazione di tutti gli ospedali 
istitiiti nel territorio nazionale, senza limitare la percorrenza massima dei. treni 
sanitari. 

Degna di nota fu la vasta organizzazione profilattica che si dovette improvvi- 
samente disporre al manifestarsi dei primi casi di colera nelle trincee del Podgora 
ai primi del luglio 1915. Una conunissione ispettiva, alla diretta dipendenza del- 
l'Intendenza generale, con funzioni ispettive presso le singole armate e con ufficiali 
di vigilanza sanitaria per le varie località oltre la frontiera, nel disporre quel ma- 
gnifico congegno di «difesa e di profilassi contro il terribile morbo, che riusci mira- 
bilmente a spegnerlo in pochi mesi, rese forzatamente più dificile il già complesso 
meccanismo cli sgombero. Venne subito stabilita una zona di primo sgombero cor- 


me degli ospertali di riserva si- 

o di armata, aflinché potessero 

la zona di zuerra dipendenti a 
segnarono inv 


è all'Inten- 
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rispondente presso a poco al territorio assegnato all'Armata in zona di guerr 
estesa più tardi anche ad alcuni ospedali di riserva della zona territoriale. In tale 
zona tutti i feriti e malati provenienti dal fronte subivano l'osservazione per un 
periodo mmimo di 6 giorni, per essere poi in gran parte nuovamente trasferiti su 
ospedali a patente netta rilasciata dopo l'osservazione clinica e sopratutto dopo 
ripetuti esami delle fec 

I treni ospedali furono quasi sempre utilizzati al massimo della capacità di 
carico, € ciò nella considerazione di potere usuiruire di un maggiore numero di 
sinti etto clisponibili negli siRDI menti senitirie per'bonelevaro sensi bilmente la 
spesa per ogni infermo viaggiante. corrispondente e circa L. 20 per treno-chilo- 
metro, qualunque fosse il numero degli scombrati. 

4) Treni atTREZzATI. — Dei treni attrezzati si utilizzarono î seguenti 

gruppi: 


Treni attrezzati con carri F. Tn numero di 18 erano costituiti da 
carri FP per trasporto merci contraddistinti con Ja marca T. A. e coi 
numeri da 1 a 18. Ognuno di questi treni, era composto di 10 carri merci 
attrezzati per 12 barelle e di 10 carri sistemati per 1S, in modo da a- 
i una capacità totale di 300 barelle, Ma la struttura di questi carri non 
rispondeva assolutamente alle esigenze igicniche, né a quelle di un temporaneo 
covero di malati e feriti. Inoltre tali treni, utilizzabili soltanto per il trasporto 
di infermi e feriti leggeri a brevi distanze, presentavano l'inconveniente di un peso 
eccessivo. Furono por id ridotti a proporzione pil inodesta, e per compenso ne 
furono allestiti altri 6, distinti coi numeri dal 19 al 24, i quali, pure essendo 
tenuti di riserva e non attrezzati, potevano sempre essere impiegati in caso di 
urgenza. 


2. Treni attrezzati con carrozze a carrelio. Furono allestiti in numero di 
l4e contraddistinti con la marca T. A. ecoi numeri da 25 a 38, Alcune vetture erano 
attrezzate per 22 barelle e, come pei treni precedenti. la capacità complessiva era 
di 300 Verso col vantazgio di avere tutte le carrozze intercomunicanti. 


3. Treni attrezzati con carrozze O. T,, tipo ea R. Ve furono attrezzati. 
10, contraddistinti con la marca T. A. e numerati da 39 a 48, Le carrozze conte- 
nevano ciascuna 18 barelle, con una capacità complessiva cdi 360, 


4. Treni attrezzati con carrozze a carrelli, tipo 1906-907-910, — In pumerodi 

6 furono distinti coi numeri da 49 a 54 con carrozze attrezzate per 32 harelle, 
alle quali era aggiunto in carro per trasporto malati infettivi {12 barelle) ed una 
carrozza per infermi che potevano viaggiare seduti. La capacità totale del treno 
era di 284 malati e feriti. di cui 48 seduti e 236 in barella. 

Tuttii treni attrezzati sopradistinti avevano inoltre un carro destinato a ca- 
‘a di medicazione e di pronto soccorso (allacciatura di urgenza di vasi, in caso di 
emorragia, rinnovo di merdlicature, ecc.) ed un carro cucina per il vitto degli infermi, 

Pilcaso qui di accennare anche alla ferrovia dentata, la quale unisce l’altipiano 
di Asiago alla sottostante pianura veneta superando un dislivello cdi 800 metri ; 
con speciale treno attrezzato composte di 14 vetture in meno di 2 ore si poteva 
effettuare lo sgombero di circa 200 malati e feriti. 

1 treni att ati con carri merci erano sprovvisti di sistema di riscaldamento, 
per cui non furono durante la stazione invernale utilizzati che in circostanze eece- 
zionali, nel qual esso fu convenientemente aumentata la dotazione delle coperte 
Invece i treni attrezzati con carrozze erano forniti di un riscaldamento normale per 
mezzo del vapore ella locomotiva o di apposita automotrice. Peri treni dal numero 
al 38 e dal 49 al 54 si adottò ancora un riscallamento ausiliario fatto con stufe 
americane (una per vettura). 

La durata dei singoli viaggi, chesecondo il regolamento non avrebbe mai dovnto 
essere superiore alle 8 ore, fu quasi sempre superata, data la distanza delle teste di 
linee dagli stabilimenti di ricovero della zona di guerra e della zona territoriale 
assegnate alle armate, e si dovette qualche volta procedere allo scarico e consegna 
di feriti o malati a stazioni intermexlie. Eccezionali però furono gli inconvenienti 
attribuibili alla Jimghezza dei viaggi, ed anche i casi di decesso sui treni si ridussero 
ql una ciîra insigoiticante, Siccome poi questi treni potevano costituire un peri- 
goloso veicolo di infezione, così furono dotati in grande quantità di disinfettanti, 
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di pompe spruzzatrici e di altri apparecchi di disinfezione ; e furono inoltre istituiti 
speciali posti di soccorso ferroviari pei colpiti da malattie infettive. 

Il personale «dei troni attrezzati era costituito come segue : 2) ufficiali 
pitano medico d iali medici subaltei 
stenti, tratti dagli ufficiali di complemento e di milizia territoriale; 6) 2 sottufficiali, 
5 aiutanti di sanità e 35 infermieri della M. T. 


b) ‘TRENI PROVVISORI E TRENI VUOTI DI RITORNO. — Questi treni, di cui al 
n. 52 del Regolamento, dei trasporti furono praticamente adottati soltanto all'ini 
zio dello opera; quando erano ancora molto limitati i treni sanitari ed il mi- 
mero dei posti letto, e servirono soltanto allo sgombero di feriti o malati legger 
che potevano lare seduti 
Detti treni, costituiti per lo più da materiale mobile vuoto di ritorno e promi- 
scuo, furono talora improvvisati con carrozze di 2 e di 3% classe, ma non essendo 
intercomunicanti si avevano non poche difticoltà nel vettovagliamento e nell’assi- 
stenza durante il viaggio degli infermi 


e) TrENI OSPEDALI DELLA C. R. I. — Alli 
della C. R. I. mobilitò 6 treni ospedali, ma dopo pochi mesi dovette aumentarli 
a 22. In seguito si costitui un'altro treno per la Sicilia. 

Ogni treno ospedale, che originariamente aveva una capacità di 206 infermi, 
dopo opportune modificazioni fu in grado di trasportare circa 300 coricati su lettue- 
cio-barelle. Queste unità, provviste di tutto l'occorrente per la cura ed il vitto degli 
infermi per parecchi giorni di viaggio, erano formate da carrozze di 38 classe, inter 
comunicanti, attrezzate ad infermeric, con portiere allargabili per il caricamento, 
sia di testa, che di fianco. P 

Ogni vettura, dotata dei più moderni sistemi di illuminazione, di riscaldamento 
e di ventilazione, poteva contenere 36 barelle disposte in tre ordini e divise in due 
reparti di 18. A queste carrozze si aggiunsero altre destinate all’alloggio del personale 
direttivo ed eventualmente a quello delle infermiere volontario, aila farmacia e sala 
di medicazione, all'alloggio del personale di assistenza, alla cucina, al magazzino 
ed alla mensa. 

Le vetture erano disposte nel se 


nizio delle ostilità l'Associazione 


nte ordine : 


Ù 


1° Bagagliaio non intercomunicante per collocarvi gli indumenti dei malati 
e feriti; 

2° Carrozza per l'alloggio del personale direttivo ; 

3° Carrozza cucina ; 


, sala da pranzo ufficiali, magazzino viveri e reparto 


‘o 80 go 109 119; Carrozze per 36 infermi 

12° Carrozza con reparto per 12 ufticiali infermi, per sala di medicazione e 
per farmacia ; 

13° Carrozza per alloggio del personale di assistenza ; 

149 Carrozza per 14 infermi da isolare, non intercomunicante. 

Durante In campagna fu necessario aggiungere un secondo bagagliaio, 
sendo risultato insufficiente il posto destinato nella 4° vettura per il magazz 
veri e per il materiale sanitario di rifornimento. In seguito si aggiunse al treno una 
carrozza di 3° classe per l'eventuale trasporto «di infermi seduti in soprannumero 
e che successivamente venne sostituita con altra attrezzata a tre ordini. 

Al servizio di ogni treno ospedale fu assegnato all’inizio della mobilitazione il 
seguente personale, che nel corso della guerra subì qualche riduzione : @) unticiali : 
1 ispettore amministrativo ; 1 medico capo ; 2 med tenti; 1 farmacista 
1 commissario amministrativo ; 1 contabile ; 1 cappellano ; 4 infermiere volontarie : 
b) truppa: 2 capi sorveglianti di 12 e 22 ciasse ; 8 sorveglianti di I° 0 2* elasse ; 
24 infermieri ; 4 inservienti; 1 cuoco; 1 aiutante di cucina; 2 sguatteri; 4 attendenti 
per ufficiali. 

T treni ospedali della C. R. I., posti alle dipendenze dell'Intendenza generale» 
furono utilizzati per lo sgombero dei malati e feriti dagli ospedali avanzati a quelli 
delle retrovie e da questi ai grandi stabilimenti territorali. Per dimostrare il prezio- 
so contributo apportato, basti ricordare che, mentre nell'offensiva del luglio 1915. 
con un massimo di 6000 feriti in 5 giorni occorse circa 1 mese per io sgombero com- 
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MA e con una offensiva 


pleto, nell'ottobre successivo invece, con un massino di 25. 
assui più lunga, s'impiegò soltanto un mese e mezzo, 

A migliorare lo sgombero contribuirono le disposizioni più razionali circa il mo- 
vimento dei treni, che nei momenti di ne ità ebbero la precedenza su tutti gli 
altri, una opportuna’ sistemazione dei piani caricatori ed una migliore organiz 
zazione delle operazioni di carico, che permisero, abbreviando la sosta dei treni 
in stazione, di raddoppiare le corse. 

Per il rimpatrio dei prigionieri tubercolot 
treno contumaciale, al quale si aggianse una vettura attrezzata, una da viaggiatori, 
ed una per cucina. Questo treno si lizzato compì regolarmente il servizio di 
trasporto caricando 350 infermi, di euì 16 uficiali e 96 soldati di truppa in barella. 
Esso venne costituito con l'organico previsto peri tr zati e venne adibito 
ai trasporti dalla frontiera ed oltre sul centro di races . Per il servizio 
poi di sfollamento dei tubercolotici dagli ospedali di Nervi aisanatori dell'Italia 
centrale venne adibito altro treno ospedale composto interamente di vetture a ba- 
relle. 

L'attività dei treni ospedali della €. R. I 
settembi riassumere nelle ses i 
viaggi iti 4,572; chilometri percorsi 2.824. 

dd) Treni osPepALI DEL S. 0. M.pi MaLra, 
appena indetta la mobilitazione, allesti 4 treni ospedali, della Inghezza ciascuno 
di 249 metri e composti di 11 carrozze di 33 classe, delle quali una peril personale di- 
rettivo, una peril personale di assistenza. ee altro 9 per gli infermi ; di 2 vetture 
C. T. a terrazzino, di cui una adibita a cucina, Valtra a reparto cli isolamento 
con tutto il necessario per disinfezioni, di 1 ba io peril deposito rifornimento 
degli attrezzi e del materiale di medienzi 

In principio questi treni ospedali due ordini di barelle posti in senso 
longitudinale ed avevano una capacità di 206 posti per infermi corieati. In seguito, 
oitre at una vettura centrale destinata a sala di medicazione con ricco armamen- 
tario chirurgico, si aggiunse un 3° ordine di barelle per feriti meno gravi, portando 
così la capacità dei posti a 306. 

Il personale di ciascun treno era così costituito 

a) ufliciali: 1 direttore (maggiore) 1 medico capo (capitano), 1 medico 
assistente (tenente), 1 ufficiale di amministrazione, 1 cappellano e 4 suore di carità ; 
b) truppa: 2 sottufficia infermieri, 1 cuoco, 4 inservienti. 

TI movimento degli infermi sg BEER dal giugno 1915 al dicembre 1916 fu 
di 30,007 feriti e 38,498 malati, con 372 viaggi ed un percorso compl vo di chilo- 
metri 307,121. 


nne opportuno allestire un 


B) TRASPORTO PER VIA ACQUEA. 


4) AMBULANZA FLUVIALE «LITTA», [trasporti pervia fluviale ebbero durante la 
guerra uno svolgimento limitato nonostante le gloriose tradizioni italianedellanavi- 
gnzione interna, che ora tende tenacemente a riorganizzarsi, 11 1° giugno 1915 per 
lodevole iniziativa del Comitato centrale della €, R.1. venne mobilitata l'ambulanza 
fluviale « A. Lita ». Era costituita da 5 barconi, di cui uno destinato al personale 
direttivo, alla farmacia, alla camera di medicazione ed alla cucina, gli altri 4 ad 
infermerie. con 46 barelle e 10 posti a sedere per ognuno : il convoglio era messo in 
moto dla uno o ilue rimorchiatori a vapore. 

L'approssimarsi della stazione delle nebbie, ostacolanti la navigazione, le dif- 
ficoltà di riscaldamento dei barconi durante one invernale ed altre ragion 
determinarono la sospensione dei viaggi «li questa speciale formazione sanitaria, 
che funzionò soltanto dal luglio all'ottobre 1915 compiendo 14 trasporti e sgom- 
brando complessivamente 1058 infermi. 

h) Ampuraxza LAGrNARE. — Indetta la mobilitazione, il Comitato Regionale 
della €. R. 1. di Venezia, preso accordi con il Comando in capo di quella piazza 
marittima, dispose per l'immediato allestimento dell'ambulanza lagunare, che 
si trovò in piena efficienza il 26 maggio 191 

Questa unità era costituita di 3 peate (barconi). ornuna delle quali era dotata 
di 18 barelle : cosicchè il convoglio. messo in moto da uno o più motoscafi, poteva 
trasportare 54 feriti in barella e con quelli seduti 0 în piedi cirea 200, 
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Questa ambulanza, che unitamente all'autoscato « Regina Elena » e ad alcuni 
battelli a vapore attrezzati, effettuò il trasporto dei feriti e dei malati dai treni ai 
vari ospedali e viceversa, potè sgomberare dal marzo al giugno 191S ben 48.353 
infermi. 

#) TRASPORTI PER VIA LACUALE, — Anche i trasporti per via lacuale furono 
forzatamente limitati, perchè il lavo Maggiore e quello di Como non erano compresi 
nella zona delle azioni belliche ed il lago di Garda non fu navigabile, per tutto il suo 
percorso, che dopo l'armistizio. Tuttavia per parte della R. Mavina, fu studiata la 
possibilità di tali trasporti peril lauo di Garda usuîruendo «ei piroscafidi quell'im- 
presa di navigazione, che neaveva in esercizio 7, con velocità variante da 16 a 20 
miglia. 

Si potè anzitutto accertare che per una tra inzione completa in navi-tra- 
sporto di malati e feriti sarebbero stati adatti soltanto i 3 piroscafi più grandi. 
mentre non si sarebbero prestati che molto imperfettamente i 4 di mittor tonnel- 
lazgio. Anziché ricorrere ad uno speciale attrezzamento; si ritenne perciò più pratici 
e conveniente di dotare i piroscafi di nn congruo numero di barelle (100 per ognuno 
doi grandi è 50 per gli altri) e di svabelli pieghevoli in quantità uguale per tener sol 
levate le barelle dal suolo: harelle e sgabelli che i medici incaricati del trasbordo 
dei foriti avrebbero poi disposto nel modo che lora fosse sembrato più opportuno, 
secondo le esigenze delle varie traversate. 

In tal mado con i 7 piroscafi complessivamente e con um sol viaggio giornaliero 
si sarebbero potuti trasportare 1500 infermi, di cui 500 in barella, distribuiti nel 
modo seguente : 100 in barella e 200 seduti per ognuno dei piroscafi erandi ; 50 in 
barella e 100 seduti per ognuno dei piroscafi di minor tonnellagzio. Oltre che sugli 
sgabelli, i feriti leggeri avrebbero potuto trovar posto anche sulle numerose 
panche, di cui ogni piroscafo era ben fornito. 

d) SEZIONE DI SANITÀ FLUVIALE E LAGUNARE. — Per il servizio di sgombero 
cella brigata Marina nella difesa del basso Piave, comprendente circa 8000 nomini 
tra fanti e cannonieri, fu istituita una speciale sezione di sanità con mezzi di tra- 
sporto e di ospedalizzazione adatti alla zona prevalentemente fluviale. 

Questa sezione, ideata dal capitano medico «lella R. Marina Salotti, era for- 
mata da 2 vaporetti-ospedali ricavati dalla trasformazione dei comuni vaporetti 
lagunari di Venezia, facilmente manovrabili con velocità di 12 miglia e sistemati, 
in mulo da costituire due piecole navi-ospedale, chiuse completamente a prora e a 
poppa da vetri e dotate di iutto l'indispensabile per ricoverare malati e feriti gravi 
€ por poter compiere qualsiasi intervento chirurgico d'urgenza in ambiente in buone 
condizioni di asepsi. 

Infatti esse comprendevano un reparto a prora sistemato a cuccettè smonta» 
bili in numero di ma trentina, sovrapposte a conveniente distanza e costituite da 
telai-barella Roselli con materassino, e la rimanente porzione di poppa, ridotta a 
sala operatoria e dotata di tutto il materiale necessario : a estrema poppa un piecoto 
alloggio per l'ufficiale medico, 

L ione di sanità possedeva inoltre tre motoscafi-ambulanza da 14-16 mi. 
glia atrrezzati anch'essi con telai-barella Roselli per 8 feriti gravi e con sedili per 
malati e feriti leggeri. Questi motosenfi dovevano recarsi fino alle trincee e alle bat- 
terie sparse lungo i fiumi e raccolti i feriti trasportarli ai vaporetti-ospedali in circa 
mezz'ora da qualunque zona della nostra fronte. 

Il personale sanitario addetto era costituito da 2 ufticia 
mieri e da una squadra di porta-feriti. 

Con questi mezzi di trasporto si potè in un sol giorno avviare agli ospedali di 
Venezia oltre 200 feriti © nelle giornate dell'avanzata del Piave Nuovo oltre un 
migliaio poterono essere curati e smistati: furono inoltre compiuti con buon esito 
importanti interventi chirurgici. 

è) TRASPORTO PER VIA DI MARE. — Tl trasporto con navi ospedale si esegui 
Specialmente per lo scombero dall’Albania e dalla Macedonia. Questo si effettuò 
alternativamente nel 1916 per mezzo dei piroscafi Albaro, Italia e Palasciano, dagli 
ospedali da campo di quelle rezioni sugli stabilimenti territoriali della Nazione. Dal 
porto di sbarco dell'Adriatico un treno ospedale ssombrava i malati e feriti sugli 
Stabilimenti territoriali di 1° e 2° szombero. Furono in media trasportati ci 
1600 militari al mese, di cui il 90%, era rappresentato da malarici. 


da 10 


medie 
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Fino al 2 agosto 1916 la nave è Ferdinando Palasciano » funzionò da ospedale 
galleggiante nel porto di Vallona, e, data la deficienza di posti-letto nell'Albania 
meridionale all'inizio della nostra occupazione, i 950 posti di cui poteva disporre 
la nave stessa furono d'ineslcolabile vantaggio. Alla fine del 2° semestre «del 1916 
lIntendenza generale asseznò per l'evacuzione della zona di 19 seombero sud 
tale un treno attrezzato e più tardi un altro di nuovo modello. 

Complessivamente, durante il 2° semestre 1916, furono rimpatriati dall'Ori 
nei porti di Bari, Brindisi e Catania complessivamente 19,672 malati e forit 
cui 19, omini di truppa e 349 ufficial precisamente dallAlbania infermi 
n. 9,558, di eni 221 ufficiali, 10,084, di cui 128 ufficiali. 

Questi sgomberi furono e ra il R. Esercito e la R. Marina, e le navi 
ospedale eseguirono anche trasporti da Genova per la Sicilia e Sardegna di feriti 
reduri dal Grappa. 

Quando si poteva attraccare alle banchine direttamente, l'imbarco avveniva 
pel pontone ; altrimenti, se si effettuava a mare largo, i malati dai pontoni e dai 
piroscafi si issavano coi telai-barella Roselli immessi nelle brandeinglesi, sospese con 
paranco speciale, agli alberi di ca . che permettevano «di sollevarli senza scosse 
«dl introdurli nei corrirloi e nelle ba chirurgici, nei quali si 
potevano esezuire operazioni anche di alta importanza. 

Le navi-osperlale erano inoltre i gabinetti radiografici e batteriologici, 
«ti ultimi furono tanto più necessari, quando si trasportarono dissenterici ni 
lazzaretti di Cotrone o eolerosi all’Asinara od a Marsiglia 0 a Biserta,e nei casi di 


Le Commissioni sanitarie contumneiali resid vano anche, per 
potere inoltrare sui treni-ospedale od attrezzati i malati e feriti, che essi fossero 
stati sottoposti, come si praticavo a bordo, alla bonifica con bagno generale e con 
rasura dei peli contro il tifo esantematico. 

Si avevano inoltre locali sepnrati per psicopatici agitati e per casi gravissimi, 
che venivano ricoverati in reparto speciale. con una vola fila di cuecette, al quale 
si potevi accellere con Ia maggiore facilità, Speciali posti di manovra. per 
sulvataugio furono infine adbttati per coloro che potevano accedervi col salvagente. 
mentre ì barellati venivano portati direttamente dai portaferiti alla loro imbarca» 
zione, 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


NAGLIA, — Contributo allo studio sulle sordità professionali (Archivio Ttalinno 
di Otologia, 1924, fase. IV). 


illa base di esami obbiettivi auricolari e funzionali acustici completi in 25 
operni addetti alla laminazione di grossi tubi di acciaio e in 60 operaie addette 
alla tessitura ed alla preparazione di tessuti di seta, LA. viene alla seguente con- 
elusione: Per la produzione nell'orecchio interno di | ni riferibili alle cosidette 

ità professionali occorre : 1° che i traumi acustici siano continui, incessanti. 
anni, in modo da esaurire la forza di Ja dei mezzi di difesa dell'organe 
2° che essi abbiano una speciale tonalità acuta (tra la 3% e la 58 ottava) come quella 
che corrisponde alla zona di maggi nsibilità e vulnerabilità della lamina spi- 
rale della chiocciola toni bassi e gli acutissimi non sono tali da ledere gli ele 
menti di percezione uditiva : 3° che abbiano una intensità notevole. 

Inoltre tutte le malattie atto 0 pregresse, sia dell'orecci medio come de 
l'interno, che comunque ‘paralizzino od ostacolino il libero funzionamento degli 
organi deputati alla difesa dell'apparato di percezione, favoriscono in modo più 
0 meno notevole la produzione delle le tesse, Quindi, dal lato della medicina 
legale militare, gli studi del collega confermano una volta di più quanto già da anni 
hanno seritto Ostino, Nieddu, Luzzati, ec il referente medesimo della necessità 
cioè della integrità anatomica e funzionale delle cavità nasali, faringea e degli 
or nei candidati uiciali di artiglieria non solo, ma anche nei militari di leva. 
da assegnarsi alla artiglieria stessa. 
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Ciovini. — Mediastinite luetica. Flebite obliterante della cara superiore e del tronco 

venoso brachio-cejalico destro. (»Il pensiero medico», luglio 1924). 

L'A. riferisce il caso di un pensionato di guerra per tubercolosi polmonare. 
nel quale lo studio da lui condotto portò alla diagnosi di mediastinite luetica. Si 
riferisce ad un uomo di ottima costituzione e ben nutrito, presentante un impo- 
nente circolo venoso toraco-addominale, con corrente sanguigna diretta dall'alto 
al basso, e per la maggior parte lateralizzato a destra. Il circolo venoso, deputato 
al compenso di una difettosa pervietà della cava superiore, assumeva la sua mas- 
sima sione nel decubito supino ed alla fine dell’espirazione e si assotiava a 
tirgore e cianosi del volto, del collo e della parte superiore del torace, in assenza 
«li ogni edema da stasi degli arti inferi 

L'A. espone alcune considerazioni di diagnostica differenziale, per cui avanti 
«li procedere ad una cura specifica suggerita da R. W. fortemente positiva, sotto- 
pose l'infermo a diverse prove di laboratorio per la funzionalità renale. Calomelano 
e neosalvarsan, pur realizzando un modesto miglioramento, non riuscirono a mo- 
«lificare la reazione. Fu iniziata anche una cura con neobiolo, prodotto in cui al- 
l’arsenico è associato il bismuto; e per la prima volta la R. W. riuscì nepativa, ma 
nello stesso campione di siero, ridivenne positiva con solo qualche attenuazione 
d'intensità dopo una settimana. 

La cura specifica del malato venn 
«li poter modificare lesioni troppo tare 
mibilmente trasformanti la cava, per tu 
«lone fibroso, 


proseguita, nonostante la poca speranza 
riconosciute nella loro etiologia e presu- 
processo di flebite obliterante, in un cor- 


Marretti, — Sifilide inorata è strana. (Napoli, Idelson, 1924). 


E° un grosso volume, che basta da solo a mettere in primissima linea la let- 
teratura medica italiana. E° redatto con molta cura, documentato a dovizia e rie- 
chissimo di critica severa e di giudizi personali, basati sopra una piattaforma di 
coltura anatomo-patologica in genere ed ematologica in ispecie, come forse nessun 
sifilegrafo italiano 0 straniero in precedenza aveva dato. 

Ritengo questo libro utilissimo a tutti, ma indispensabile in ogni biblioteca 
xspodaliera e particolarmente in quelle degli Istituti, ai quali fanno capo coloro 
che devono dare giudizi medico-legali o fiscali, come i medici dell'Esercito e della 
Marina, della Sanità pubblica, e 

Unico difetto, che per noi è un grande onore, è quello di essere scritto in lingua 
italiana, poco conosciuta dai medici stranieri. Ma tale inconveniente potrà essere 
eliminato, procurando che, ancora prima che si esaurisca la seconda edizione ita- 
liana, se ne faccia una terza in lingua francese, e le successive in lingua inglese e 
tedesca. La reputazione della scienza medica italiana non potrà che guadagnarvi. 


MENDINI. 


Bava. — Considerazioni epidemiologiche sulla febbre tifoide. (‘La medicina ita- 

liana», n. 2, 1924). 

Da osservazioni fatte per oltre vent'anni, DA. ha potuto accertare che le lo- 
calizzazioni rionali rappresentano la caratteristica epidemiologica della febbre 
tifoide in Milano, Fsclusi i contagi diretti, l’acqua, il latte, le verdure. le ostriche 
e le carni in conserva come veicoli di infezione, l'A. non ha trovato nemmeno un 
‘apporto della diffusione della malattia per quanto riguarda le lavanderie, lemmosch 
gli eventuali lavori di sterro, ma ha rilevato che la tifoide è un'infezione di sta- 
gione in reluzione con la temperatura atmosferica : in inverno, o in primavera 
pochi casi sporadici, mentre in estate ed in autimno la malattia assume carat- 
tere epidemico. Il massimo dei casì si verifica in agosto 0 settembre e raramente 
si hanno diffusioni epidemiche pr i ‘2 sole in vent'anni > 

Dopo la guerra sì è notato un'inversione del rapporto fra i due sessi a proposito 
dei colpitì da tifoide; mentre prima della guerra si avevano 100 maschi su 93 
femmine, nel periodo successivo si ebbero invece 100 maschi su 150-160 femmine. 
Questo fatto è interpretato dall’A., più che dall'eftficacia delle iniezioni antitifiche 
praticate nei militari durante il periodo bellico, dalla selezione dei maschi verifi- 
catasi durante la lunga campagna e dalla loro immunizzazione in conseguenza 
«della vita di trincea contro ie forme intettive in genere, 
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Ricompense al merito della Sanità pubblica di 


MEDAGLIA D'ORO (1). 


decreto 19 luglio 1924. 


Boccnetti Federigo, capitano medico, — Durante la prigionia in Germania fece della 
sua professione di medico un vero apostolato e diresse con ogni attività Ja lotta 
contro il tifo petecchiale ed altre malattie contagiose da meritare encomi dalle 
Autorità interalicate cd anche nemiche, e tuttora dirige da cinque anni il Sana- 
torio di Anzio in modo superiore ad ogni elogio. 


Ricompense al valor militare per la campagna di guerra 1915-18 


(Continuazione - Veli fascicoti del 1915-16-17-18-19-20-2) 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 
R. decreto 23 luglio 1924. 


229. Mitaxo Aristodemo, di 


San Iienedetto Ullano (Cosenza), capitano medico 1 se 

zione mi albanesi. — /n commutazione della croce al merito di guerra con- 
feritagli dal comando del NXI corpo armata; — Im successivi cruenti combatti 
anenti, nell'adempimento della sua missione ad immediato contatto delle trupp 
di prima linca, dava così al.0 esempio di sprezzo del pericolo e di abnegazione 
da suscitare ripetutamente l'ammirazione delle milizie. In una speciale circ 
stanza, sotto vivo fuoco nemico, si recava a raccogliere ed a soccorrere un mili- 
tare ferito all'addome caduto in un burrone e lo traeva a salvamemto. — Ostro- 
vitza-Berat (Albania Meridionale), maggio e agosto 1918. 

230. TIsTI Armando, da Nonantola (Modena), tenente medico 37 reggimento arti- 
glicria campagna. — In commutazione della medaglia di bronzo conferitagli con 
decreto 1 uogotenenzialo 19 luglio 1917: — Durante un intenso bombardamento 
nemico, essendo stato ferito insieme ad altri militari dallo scoppio di nn proietto 
di gross calibro, incurante di sé, provvid occorrere gli altri feriti ed a sol 
levarne lo spirito. Rell'esempio di coraggio, abnegazione cd elevato sentimento. 
inilitare. — Gabrie Dolenie, 13 settembre 1916. 


MEDAGLIA PI MRONZO. 


R. deereto 3; 


uglio 1024. 


mis Mento Riccardo, capitano medico 201 reggimento fanteria 


— Durante un vio 
lento bombardamento, con € 


Ima € serenità continuò a prestare l'opera sua, fin- 
chè cadde colpito a morte, — Cavriè (Treviso), 16 giugno 1915. 


(2) Pi la sroonda medaelia d'oro 
del R. I;sercito, di 
Il Giornale di me 


1 merito della Sanità pubblica cl 
ata il ten Tonello DA 
nel sno libro dato con vivissi 
Corpo sanitario, eil invia al 


viene conferita ad n'Ata'i medici 


cena 
, che tornio id 
ratuta 


19 compacmento l'a 
lega Hocchetti le 
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1136. Rowaxo dott. cav. Nicola, da Polistena {Reggio 
3 reggimento Lersaglieri. — Quantinque non ancora guarito da lesione riportata 
în zona di combattimento, lasciava volontariamente l'ospedale e tornava al suo 
reggimento. Durante un com mento, di propria iniziativa, si recava sulla 
linea di fuoco a medicare i feriti allo scoperto, facendo rimanere in linea i feriti 
leggeri. Verilicatosi, poi, un contrattacco nemico, prendeva parte diretta alla 

delle truppe, riuscivano a mantenere la posizione. — Selo di 

fa in Tolmino, 22 ottobre 1915. 

x Nicola, da Y 

—. In commutazion 

ttobre 1913 


lalria), capitano medico 


regximento artig 
i con 1), Luogotenenziale 15 


rzi (Cosenza), capitano mei 
dell'encomio soicnne tributa!ogi 
prtosi che gli ufficiali della batteria erano completamente 
re il fuoco € che il servizio di rifornimento munizioni era 
sento tiro avversario, con disposizioni opportune e 

ione, ottenne il perfetto funzionamento del ser- 
hbraio 1916. 


Venta Riccardo, da Caltagirone (Catania), capitano medico 16 sezione sanit 
La motivazione delle medaglia di bronzo conferitagli con D. Luotenenziale 30 
PembrE 1917, — Oilertosi a sostituire col pro- 
prio reparto someggiato altro repanto di sezione di sanità, si dimostrò infanti- 
cabile e sprezzante di ogni pericclo nel percorrere zone aspramente battute dal 
nemico, seppe infondere ai suoi dipenden 1 calma ed energia e pro 
vedere rapidamente ed efficacemente agli nali bisogni del servizio sani- 
tario, e specialmente a soccorrere e sgombrare i feriti. — Valle di Jamiano 
(Carso), 24 maggio-6 giugno 1917. 


LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


Mentre questo fascicolo vede la luce, in Firenze, dinanzi alle Maestà 
del Re e della Regina, S. A. R. la Duchessa d'Aosta, delle piu alte 
Autorità dello Stato, delle famiglie e delle rappresentanze civili e mili- 
tari di tutta la Nazione, la classe medica italiana, celebra la « Sagra » 
in onore della quadruplice eenturia dei medici caduti in guerra. 

Da tutte le contrade d’Italia, città e paesi, si sono mossi a migliaia 
i sanitari per circondare in quest'ora solenne, con mistico rito, lara 
monumentale, che porta inciso sul granito della storia i nomi dei com- 
pagni caduti, e che eternerà nel ricordo l’eroismo silenzioso di quanti 
nella pura dignità del dovere e del sacrificio fecero dono della propria 
vita, per salvare quella dei fratelli doloranti. 

Con viva commozione questo vecchio periodico, che ha l'orgoglio 
di essere sorto tra gli albori del Risorgimento e di aver seguìto con 
trepida ansia le sorti della famiglia » aria, attraverso alle campagne 
dell’Indipendenza. rievoca in quest'ora memoranda il puro olocausto dei 
Colleghi, che lasciati i libri e balzati d'un tratto dalle tranquille corsie 
d'ospedale, al più pro tirocinio di guerra, in ui aspirazione di supe- 
riore umanità, anelando la vittoria, chiusero gli occhi nella sublime vi- 
sione dell'Umanità e della Patria. Ed in questo trionfo di vessilli e di 
bandiere, di finmmanti gagliardetti e di tro! i santa 
pone sull'ara il fiore della riconoscenza ed il lauro della 
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Oratori della memoranda cerimonia, che assume il carattere di 
manifestazione nazionale, sono l'on. Sindaco di Firenze, il generale me- 
dico capo della Valle, S. E. il Sottosegretario di Stato per la guerra, 
ed il grande mutilato Carlo del Croix, lAedo dei tempi nuovi, il veggente 
che si leva su tutti con la fede eroica e la luce del vivente sacrificio. 

Un rito simbolico rende più suggestiva la solennità. Un antocarro, 
geniale creazione dell'architetto Lombardi, della scuola del Brasini, 
rappresentante un’ara coperta dela squama e del cuoio della Jorica 
romana, ed ornato «dei simboli sacri tra i drappi delie bandiere trico- 
lori e crociato di rosso, ha portato da Roma a Firenze l'alloro del 
Palatino, attraversando Je nobili città e le dolci contrade del Lazio, 
dell'Umbria, del'a Toscana, ed ha recato i fiori della gratitudine ai 
prodi che tutto offrirono e nulla chiesero. 

E da Porta Romana trasformato i roccio e ornato da altri 
motivi pittorici dall'arte d' Gal'leo Chini, trainato da 4 paia di buoi 
dalle gualdrappe rosso-erociate, dopo aver percorso la città in giro 
trionfale e varcato il grandioso cancello dei Matteucci, seguito dal lungo 
stuolo delle donne eroceross'ne indossanti la veste di pietà e con a 
capo la duchessa d'Aosta, ha recato ai piedi del monumento l'omaggio 
dei lauri del Palatino, come il bae/o dell'Urbe immortale. 

La banda comunale di Roma, d'retta l'illustre maestro Vessella 
rende più commovente la cerimonia con musica classica, Nel pomeriggio, 
a Palazzo Vecchio, nel Salone dei Cinquecento, eseguirà uno sceltissimo 
concerto, il cui ricavato sarà devoluto a beneficio per la uzione 
delle borse di studio per i figli dei medici morti in guerra. 

La città di Firenze, che conosce tutte le devozioni e tutte le gen- 
tilezze, tutti i sacrifici e tutte le nobiltà, sarà degna sede di sì gran- 
dioso e mistico rito. 

A cura del Comitato organizzatore sono state d': 
ganti pubblicazioni con magn fiche prefazioni di Gabr'ele d'Annunzio e 
del prof. Augusto Murri. L'u contenente il programma della gran- 
diosa cerimon'a, e l'altra « Il libro d'oro », che Ja classe medica ded'ca 
suoi glor osi cadu:i e che rappresenta un vero capolavoro d'arte. 

Per commemorare degnamente il grande avvenimento il Giornale 
di medicina militare dedicherà il prossimo fascicolo di gennaio uni 
men'e alla celebrazione del medico caduto in guerra, portando co: 
suo modesto contributo di fede e di amore 
immolati. 

E nel chiuder 


ribuite due ele- 


il 
lla memoria dei fratelli 


queste brevi note affrettate non può a meno di 
rievocare quanto scrisse Gabriele d'Annunzio : « ...Se oggi tutte le ferite 
di guerra rifiammeggi: ‘o nella memoria dei Medici super 
cerederebbero già levata Vanrora magnanima della Patria. Ma i medici 
caduti, ma i martiri dell'amore invitto, non a noi sembrano immersi 
in quell'aurora ? Non li copre. Li circonfonde la luce 
sempiterna del sangue che essi ristagnarono... » 


Direttore: ARTURO CASARINI, tenente colonnello me 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


a militare si pubblica il primo giorno di ciaseun mese, in 


1. 11 Giornale di me 
fascicoli di tre-fogli di stampa almeno. 

2. L'abboninento è anuuo e ilecorre dal 19 gesnain 

3. Il prezzo dell'abLonamento è : 


Ver l'italia e Colonie, VE a e Raiti e 
Per FK Ten € Peviala + nare ga io rei Re 
DEE] CEN video ii rna go 
Un fascicolo separato costa... «all'estero 00 50 
n supplemento contenente i Ruòli \jm Isaia 2...) /5180- 
di anzianità dei. compo sanitario | pisero 0 18 


militare costa 
i del R. 


Per gli Ufficiali medici e chimici farmacis rcito (in servizio attivo, in 


posi e ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell’abbona- 
mento, è ridotto a IL. 12, anticipate, si it prezne sil sopgtimento af 
L'ablonamento non disdetto p: del 19 ilicembre s'intende rinnovato per l’anno 


suecessivo 

6: T signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del 
0 per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzio 

7° Per i soli ufficiali medici dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli drinali di medicina navale c coloniale al prezzo di L. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione onmulativa gli abbonati militati dovranno far pervenire l'intero importo 
dtl'Aemivisiazione del periodico dal proprio cor 

8. Ai librai si fa lo stonto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non mili!ari, che non possono fruire della facilitazione di cui ai 
numeri 4, 6 e 7. . 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. 1 lavori onginali, le nate, le'riviste — dattilografati © scritti a mano — devono 
vecipare un solo lato dei foglio vd essere accuratamente riveduti dagli autori, Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione Si vedrebbe co- 
stretta a sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stalî. 

3: Le spese per gii estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli aniori 

4. Gli estratti sono di due tipi: — "Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — ‘Tipo 8. Can copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale 

5. Il prezzo degli estratti, per gli sntori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 


v 


ihonam: 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
Ras Pa | NUMERO DELLE COPIE Per, 
IPI ESTRAT | i centinaio 
| T 100 | 200 | oltre zoo. 
O A ci dt prata I | so 120 70 
Tei ol n sO 100 130 110 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 
ton estratti 0 meno. 

Per quelli che superano nn foglio, le frazioni in più. che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè perà l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 

6. 1 manoscritti non restituiscono. 
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(Divisione I — Sezione II) 


LA PROFILASSI ANTICELTICA NELL'ESERCITO DURANTE L'ANNO 1923 


per il dott. Luigi De Berardinis, tenente colonnello medico 
capo della Sezione statistica sanitaria. 


8. E. il Ministro della guerra, in data 31 gennaio e. a. emanava la 
seguente circolare : 


MINISTERO DELLA GUERRA 
DIREZIONE CENTRALE DEL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


OGGETTO: 
Servizio igienico - profilattico. 


Ai Comandi di Corpo d'Armata ; 
Al Comando Divisione Militare di Cagliari. 


L'osperienza della recente guorra ha m 
anza abbi una buona 

tenere integra la officier 
il diffondersi dello 1 


Tallinn Vai:combattanti e RARA 
attie opidemiche anche in confronto della popd 


ile importanza scema per P'Esercito in tempo », poichè è 
gorosa disciplina di una ben rogol gione individuale e collettiva non solo 
contribuisce efficacemente a rinvigor la soluto del soldato, m ridi Itresì 
o rinsaldare, con la prova dell'esperienza, nell'animo suo e, per naturale riflessione 
nella sua famigli: ipii di difesa igienica che concorrono 
a formare una cos io rispondente alle attuali esi- 
gonzo sociali, 

Per questo intendimento il Ministero ha più volte richiamato l’attenzione dei 
Comandanti di Corpo d'armata, sulla rigor vanza delle norme igienico 
profilattiche assegni medico ta ed una sezione di disinfe- 


che la 


Con queste dispe 

stazioni per In lotta contro gli insetti, 

contro ogni falsa prevenzione, è 

la istituzione dello camore di profilis 
Così pure, per la prevenzione d 

la lo misure per la pro 


qu sito por lo v 
lotta contro le malattie vene: 
i anticeltica, 
ria, e st 
e per la bonifica di 


Dai buoni risultati ottennti, come rileva dalle zioni che pervengono, il 
Ministero trae ragione di vivo compiacimento, per l'interessamento attivo che i 
Comandi di Corpo d'armata prendono allo importantissimo problema. 
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Ritiene pertanto opportuno che l’opera degli ufficiali medici igienisti sia in 
da conferenze periodiche, fatte dagli ufficiali medici dei corpi agli ufficiali 
e militari di truppa sui più importanti argomenti d’igicne e di profilassi. 

Le norme più comuni di igiene personale e del quartiere non possono però es- 
sere applicate se non sono costantemente ricordate e sorvegliate, come l’attiva 
propaganda sui pericoli delle infezioni, specie veneree, è il mezzo forse più energico 
per combatterle, 

) in questa opera, a coadiuvare 
cacemente i Comandanti dei reparti, i qu 
sono, con una continua e vigile sorvegli 

tradurre in pratic 

Confido nel vivo interessamento di codesto Comando desiderando che l'Eser- 
cito dia, fra i primi, l'esempio, anche in questo campo, della rinnovata coscienza 
del Paese, 


ione del medico, devono concorrere effi- 
i vivendo a contatto delle truppe, pos- 
con la loro parola persuasiva, meglio 


Il Ministro: Draz. 


Con questa circolare S, E. il Ministro ha voluto esprimere il suo com- 
piacimento per i benefici effetti che sono stati ottenuti dalla intensifica- 
zione dei provvedimenti igienici e profilattici, e riehiamare l’attenzione dei 


Comandi di Corpo d'Armata sulla opportunità di allargare sempre di più 
l’opera di educazione igienica che i medici militari e i Comandanti di re- 


possono fare a vantaggio dell'Esercito e della Nazione. 

In una prima pubblicazione « Un semestre di profilassi anticeltica 
dell'Esercito», Giornale di medicina militare fascicolo V del 1923 sono state 
riportate alcune note statistiche ed osservazioni sulla efficacia che V’isti- 
tuzione del servizio di profilassi anticeltica aveva apportato nell'Esercito 
nel 1° semestre della sua applicazione, 

Le rilevazioni statistiche al riguardo sono state continuate anche per 
il 19253 e negli specchi che seguono ne sono riassunti i risultati, 


pari 


SpeccWio N. 1. 
Militari che eseguirono la profilassi distinti per corpi d’Armata e per mesi. 


D'ARMATA #|3|3|FE E sSis)î S S 5 

S|e|a|]<|a|a|jail<|glo Ci 
Torino... ..... 6318 
Milano. |... 5245 
Verona ...... 5039 
Bologna. . . ... serra 
Friosto iui 2082 
Firenze .. .... 13470 
Roma. ...... 8355 
Napoli... 3923 
Bari... è 1788 
Palermo... . .. 5880 
Totale... 1015 829 Î 4772 | (606 BesT5 
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I militari che eseguirono la profilassi anticeltica durante l’anno 1923 
furono 58,875 a confronto dei 19,735 che la eseguirono nel 2° semestre del 
1922. 

Ciò rappresenta un aumento che 
ganda, sia alla istituzione di nuove 

Anche nel 1923, come già nel 2° 
di Firenze è stato quello, che, in ci 
di individui profila 


i ritiene dovuto sia alla propa- 
mere di profi 
«mestre del 1922 il Corpo d’armata 
vlute, ha dato il maggior numero 


Speccnio N, 2. 


Denuncie di malattie veneree fra i profilassati, distinte per Corpi d’armata. 


(Citre assolute e proporzionali a 100 profilassati) 


Numero Numero È 
CORPI D'ARMATA dei delle denuuote RESET 
profilassati Trast(pratiasiati || 981 pramaneati 
Porino' 44 «da DR agchb 65 1.04 
Milano... sta 0 + è 31 0.60 
NONOnfi 0 a dò 1.10. 
Bologna arr pt 52 0.77 
Triesto. +. 44 da 1.16 
IRR TO 117 0.87 
Romei si urerera sp a dd 1.13 
Napoli 0.4 20 0.74 
Buti sit ea 33 1.85 
Palurmo . 0a sl 1.04 
TOTALE . . è 58875 561 0.94 


Dallo specchio sovra riportato appare che mentre la percentuale dei 
contagiati sul totale dei profilassati è di 0.94, le singole percentuali dei corpi 
d’armata presentano forti oscillazioni da un minimo di 0,60 per il Corpo 
d’armata di Milano ad un massimo di 1,85 per il Corpo d’armata di 
Bari. 

Queste oscillazioni potranno, se così si vuole, attribuirsi in parte ad 
una maggiore o minore quantità di elementi contagianti, variabile nei di- 
versi corpi d’armata, ma, forse, è più logica attribuirla alla maggiore o mi- 
nore accuratezza con la quale viene eseguita la profilassi. 
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Infatti ricercando fra gli estratti dei « Registri della profilassi anticel- 
tica, e fra le « denuncie di malattie celtiche » quali fossero i corpi che davano 
un maggior numero di profilassati ed un minor numero proporzionale di 
contagiati, si è riseontrato che ad essi appartengono le scuole allievi ufficiali 
e sottufficiali, le legioni allievi carabinieri, alcuni reggimenti del genio. 
Tali reparti reclutano elementi aventi una certa istruzione, e quindi, in 
grado di meglio comprendere l’importanza delle pratiche profilattiche e 
di meglio eseguirle. 

Qui appresso sono riportati i risultati veramente convincenti dell’ef- 
ficacia della profilassi anticeltica per alcuni dei reparti suddetti, scelti 
fra quelli che davano un maggior numero di profilassati. 


SpeccHIO N. 3. 


Risultati della profilassi anticeltica in alcuni Reparti. 


3 | Nei contagiati ta profilassi |_2Z 
É| tucsoguita a distanza EH 
È dal coito di ore ‘| Annotazioni 
tTatstoieta (alti 
all 3|4 | 5/6 6 ai 
Scuola Allievi Ufficiali e _ 
Sottufficiali di Torino . | 449 4|—| 1 il 2| 22|Nel contagi tra 
a 1 profilassati è 
Legione denunciato un 
nieri Ti 964 — |- -|{- 45 | solo caso di si- 
* TAR ri filide, in cui L 
Scuola Allievi Ufficiali e piobinsal da 
Ss iciali < pea . | 7 2|1 15 
Sottufficiali di Lucca 4 3|2 pralicate? Lo 
Scuola Allievi Sottufficiali BIRRE 
Carabinieri di Firenze. |2606 15 | 3| 9| 1 —|-|2| 4 
(i° Reggimento Genio di 
Mira: 0 sai 1889) 14 | 3| 3 8| 18 
7° Reggimento Cienio di 
Romita e 68) 1/—| 1|— - 14 
Seuola Allievi Carabinieri 
SÙ GUERITO, ar A 584) 4/2 1|1 - 33 
forare . . . |7851| 41 |10|16| 2/1 -|12| 189 
| 


Altra ragione che può evidentemente influire sull’efficacia della profi- 
lassi oltre l'accuratezza con cui ne vengono eseguite le varie pratiche, è 
la precocità con la quale ad essa si ricorre. 
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È stato accennato nella pubblicazione relativa aila profilassi anticel- 
tica nel 2° semestre del 1922 alla opportunità di contenere le rilevazioni 
statistiche in limiti ristretti e precisi al fine di evitare dubbie interpreta- 
zioni e facilitare la raccolta dei dati. È così che nemmeno questa volta 
può ricercarsi quanto il ritardo ora accennato nella profilassi possa influire 
sullo scostamento dalla media delle percentuali dei contagi fra i profi- 
lassati. Poichè però la scuola allievi ufficiali e sottufficiali di Torino e la 
legione allievi CC. RR. di Torino hanno avuto cura di riepilogare il numero 
dei profilassati, tenendoli distinti anche per l'intervallo di tempo trascorso 
fra contatto sessnale e profilassi, a titolo di saggio se ne riportano i dati 
per l’anno 1923. 


Intervallo fra contatto sessuale 


© profilassi 
cORPO totale 


in |enfan/qn|]sn|on lane 
Squola Mlievi ( Numero dei profilassati . | 207 | 148 3] 2| 40 
Ufficiali e "eri SE (TA 
Sottutfical 
Torino (0; sultotaledeiprofilassati | 46.1|33.0] 0.7] 0.4] 100 


Legione Rl- Numero dei profilassati .| 587 | 324| 30 8 5 6 4| 964 


lievi Carabi- 
nieri Torino 


% sul totale dei profilassati | 61.0|33.6| 3.1] 0.8] 0.5] 0.6| 0.4| 100 


Le denuncie di malattie celtiche fra i profilassati sono : per la scuola 
allievi ufficiali e sottufficiali : quattro di cui 2 in profilassati dopo 6 ore 
(100%), una dopo quattro (4,5%), una dopo 2 ore (0,7 %,); per la legione 
allievi ; nessuna. 

Vi sono invece per la prima 22 denuncie fra i non profilassati e per 
la seconda 45. 

Nello specchio seguente sono esposte le cifre totali delle varie denuncie 
nei profilassati e nei non profilassati, tenendosi conto per i primi anche del- 
l’intervallo trascorso fra coito e profilassi. 

È È notevole in questo specchio il numero dei contagiati di sifilide fra 
ì profilassati entro la prima ora del coito. Si è cercato rintracciarne la causa 
esaminando le denuncie e si è notato che due casi appartengono allo stesso 
corpo ed alla stessa camera di profilassi e per un altro caso, la profilassi 
risulta praticata 32 giorni prima della denunzia. 

. Poichè questo caso è denunciato come sifilide accertata per manifest a- 
zioni secondarie, il tempo trascorso fra profilassi ed accertamento sembre- 
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rebbe troppo breve per poterne riferire il contagio al contatto sessuale 
cui seguì la profilassi. Gli altri due casi, essendosi verificati nello 
stesso corpo, fanno pensare ad una poca accurata esecuzione della 
profilassi. 


SpeccHIO N. 4. 


Casi di malattie veneree denunciate nel 1923 distinte a seconda che i malati avevano 
o non avevano praticato la profilassi, a seconda della malattia e del tempo tra- 
scorso fra contatto sessuale e profilassi. 


Blenorragia Sifilide TOTALE 
3 

| 

Î 
lora. .... LI 6 112 
RIOSE 3 67 
3 ore 26 2 55 

| | 
Tora PARZIALE . . 107 116 u 234 
4 0re i... 16 9 1 26 
Bore . .... 15 6 Ù 22 
BOE, 15 8 l 24 
piùdiora.. . is 151 93 " 255 
TOTALE PARZIALE . . 197 116 14 327 
TOTALE GENERALE . + 304 | 3574 232 | 2392 25 | 598) 561] 6565 
| 


Ad ogni modo le considerazioni che seguono non tengono conto di 
queste osservazioni per le quali potrebbe anche esser logico il togliere 
questi tre casi dal numero dei contagiati di sifilide, che avevano praticato 
la profilassi nella prima ora dal coito. 
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Le denuncie di malattie veneree pervenute al Ministero sommano in 
totale a 7126, così ripartite: 


Blenorraggia, profilassati . ........... 304 

Blenorragia, non profilassati . . . ........ 3575 
Totale 3879 

Ulceri veneree, profilassati . . ......,.... 232 

Ulceri veneree, non profilassati . . . . . ... . . 2392 
» 2624 

Sifilide, profilassati . . . . . ar 25 

Sifilide, non profila: db ar Dl 598 
—_— » 623 


Totale 7126 


Nel totale di 7126 denuncie, 562 soltanto sono le denuncie a carico 
dei profilassati e cioè su 100 denuncie solo 7,8 sono a carico dei profilas- 
sati, 

Tale rapporto varia perle diverse malattie: per la blenorragia è de) 
7.84; perle ulceri veneree, dell'8.86 ; per la sifilide solo del 4 %. 

Mentre si può riferire il numero dei contagiati a quello dei profilas- 
sati, non si può fare, per ovvie ragioni, un rapporto analogo peri non pro- 
sati, 

Il primo rapporto ad ogni modo può servire per essere paragonato 
a quello ottenuto pel 2° semestre del 1922. 

Im tale semestre si ebbero 472 denuncie per 197. 
rapporto cioè del 2.4 per %: nel 1923 tale rapporto s& 
dell’1 % (0.94). 

In questo semestre si notò come il numero dei malati che praticarono 
la profilassi dopo più di tre ore dal coito fosse maggiore del 50 %, : infatti 
esso raggiunse la cifra del 70%. Pel 1923 tale percentuale arriva solo a 58.2 
e sembrerebbe quindi poter dedurre che col diffondersi della pratica pre- 
seritta, i militari vi rieorrano più sollecitamente: la discesa della percentuale 
«ei contagiati fra i profilassati nelle prime tre ore, da 0.72 a 0.40 potrebbe 
inoltre deporre per una maggiore accuratezza nella esecuzione delie misure 
profilattiche. 

La piccolezza di queste cifre percentuali pur tenendo conto di ogni più 
larga riserva sula attendibilità di esse quali indici della efficacia protet- 
tiva della profilassi, deve richiamare l’attenzione dei medici militari e dei 
Comandanti di reparto sui vantaggi che sarebbero apportati all’Esercito 
ed alla Nazione da una più larga diffusione di tali pratiche. 

In relazione appunto al vantaggio che ne deriverebbe in ispecial 
modo alla Nazione è interessante esaminare anche questa volta il compor- 
tamento percentuale delle varie infezioni nei profilassati e nei non pro 
filassati. Esso è riportato nello specchio seguente : 


profilassati : un 
»nde a poco meno 
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Sreccnio N. 3. 


Cifre proporzionali delle varie infezioni su 100 casi di malattia, nei profilassati nelle 
prime tre ore dal contatto sessuale. nei profilassati dopo tre ore o più e nei non 


profilassati. 
Ue | siniate | Tora 
veneree 
Profilassati entro le prime tre ore . . . 45.7 48La 4.8 100 
Profilassati dopo tre ore 0 più. . . . . 4,3 100 
Non profilassati. |... 54 36.4 9.2 100 


La comparazione di questo specchio con l'analogo del 2° semestre del 
1922 porta alle seguenti constatazioni : per i profilassati entro le prime tre 
ore la percentuale della sifilide è la stessa (4.8 nel 1922) ; una differenza 
sensibile, invece, si ha per la blenorragia (61.6 %, nel 1922) e per le 
ulceri veneree (33.6 nel 1922). 

È difficile trovare una spiegazione per queste differenze ed è oppor- 
tuno prima di ardarne qualeuna di attendere che ulteriori osservazioni 
possano stabilire i limiti entro i quali il fenomeno può oscillare. Intanto 
si può notare che le differenze per i profil: dopo tre ore sono molto 
Ulceri veneree 
4: sifilide 1922 = s 1923 = 4,3). 

i le differenze sono ia meno notevoli Blenor- 
venere 
e ciò è facilmente spiegabil 
che possono influenza 

con la quale es 
d ogni modo anche nel 1: 
ti è presso a poc 
n le unove dispo: 
1 al precoce isolamento 
de, in modo che anche 
la percentuale della sifilide su tutte 


1922 


n 192: 
Per i non profil 
19: 

: 96. 4; Sifilide 1 
poich per questi non interv 
il risultato della profilassi, quali ad € 
eseguita ; le distanze di tempo 
la percentuale della sifilide per i non profi 
che per i profilassati, ed è da angurarsi che 
slative per la dif 
delle donne con n 
peri non profilassati si possa diminuire 
le malattie celtiche. 

Prima di chiudere l'esposizione di questi dati statistici e delle relative 
ioni è opportuno aggiungere che non è pervenuto al Ministero 
eun rapporto indicante che l'applicazione della profilassi abbia dato 
luogo ad inconvenienti. 
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La Direzione di Sanità militare del Corpo d’armata di Torino ha solo 
segnalato che qualche militare evitava le pratiche profilattiche per non 
fare iscrivere il proprio nome sul registro della profilassi antivenerei, 
tenuto nella camera di profi Anche qualche Comandante di reparto 
sembra che abbia notato essere ciò un motivo che poteva indurre a t 
seurare la profilassi, ed il Ministero utori o subito a tralascia 
l'obbligo di denunciare il nome, limitandosi a prendere nota, nel registro, 
del numero di matricola o di adottare altro sistema convenzionale orde 
poter controllare esattamente l'avvenuta profilassi in caso di successiva 
denunzia di malatt 

Il fatto rilevato 


ione di Sanità di Torino è stato notito 
anche nell'esercito i ggiore medico 1)a- 
wson al II Congr ionale di medicina e farmacia militare, te- 
nutosi in Roma nel maggio 1955 (v. Atti del Congresso, vol I). 

Nell'opera di pro ica è opportuno quindi che sia tenuta 
presente questa osservazione, la quale forse può spiegare il perchè molti 
ritardino a compiere la profilassi. 

Il segreto della camera di profilassi deve essere conservato come un 
segreto professionale non solo dai medici, ma anche dal personale addetto 
ed il militare che non ha saputo resistere propri istinti sessuali deve 
essere persuaso che nessuna menomazione può avere dal confessare il 
suo fallo e dal cercare, nei limiti del possibile, ch'esso non gli produca 
dannose conseguenze. 

La raccolta dei dati statistici per le malattie veneree sità certamente 
continuata e può confidarsi che gli ufficiali medici concorrano largamente 
e con fede, come già rilevasi da qualche pubblicazione (v. Lepri, La lotta 
antivenerea ne presidio militare di Pisa; Giornale di medicina militare 
anno LX XII, 1924 fase. 1) e le annotazioni esplicative che molti nfti- 
ciali medici appongono alle schede, non solo nell'opera di propaganda. 
ma anche nella segnalazione degli inconvenienti che Je disposizioni attuali 
potessero presentare e delle proposte che la loro esperienza personale 
può con: are, 

Le conclusioni che chindevano l'e: 
si mestre 1922 possono © 
vazioni del 1923 e cioè 

1° Il sistema di profilassi adottato pei 
a dure il numero dei contagi per malattie veneree ; 

2° Le infezioni sifilitiche, nei pr ti, sono in proporzione no- 
tevolmente minori in confronto dei non profilassati. 

Ed affinchè tali conclusioni non 
e non fi ano trascurare quella Don 
Profilassi di ogni degr: ione, s 
della profilassi delle malattie veneree furono : 
2° Congresso internazionale di med fi 
Congresso, IT volume). 

1. All’intuori dell’astinenza, che è sempre raccomandabile, nessuno 
dei metodi in uso per la profila ntivenerea offre garanzia assoluta di 
corrispondere al suo scopo. 


posizione dei dati raccolti nel 20 
re riportate integralmente anche dopo le 0 


militari ha già ridotto e tende 
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2. È opportuno dedicare le maggiori cure alle condizioni di vita del 
soldato, tanto nei riguardi dell’alloggiamento delle esercitazioni militari, 
che nei periodi di riposo e nei ginochi (case del soldato). 

3. Bisogna far conoscere al soldato i pericoli delle malattie venerce 
per mezzo di disegni, di letture, di conferenze convenientemente illustrate, 
di films educative. 

Si deve istruire il soldato sul modo di praticare la profilassi anticel- 
tica (in particolar modo la profila individuale), ma facendo ben com- 
prendere che i mezzi impiegati non sono infallibili. 

5. Occorre mettere metodicamente in opera tutti i mezzi per la dia- 
gnosi precoce, e provvedere al più presto possibile un efficace trattamento 
terapeutico, essendo una cura insufliciente causa di una più facile dit- 
fusione della malattia. 


LA PROFILASSI ANTICELTICA NELL'ESERCITO © 


per il «dott. Luigi De Berardinis, tenente colonnello medico. 


ell'anteguerra i militari di truppa appartenenti all'Esercito che fu- 
rono ricoverati in tutti gli stabilimenti di cura per malattie veneree, ri- 
sultano, per il venticinquennio 1889-19: dalla tabella I, allega nelle 
i 1000 di forza media. 

me statistica che ennaio 1909- 
è delle particolari indicazioni riguardanti gli en- 
ari che risultano dalle colonne 3, 4, 5,7, 8 e 9 


La re 
31 luglio 1914 però ma 
trati negli ospedali mi 
della suddetta tabella 

Durante la guerra quello delle malattie celtiche fu uno dei primi pro- 
blemi che s'impose sotto due principali punti di vista e cioè quello militare 
e quello sociale. 

Dal punto di vista militare, occorreva limitare il più possibile i con- 
tagi venerei allo scopo di non diminuire gli effettivi utili ed a quello di 
non distogliere medici e personale di stenza per la cura di tali infermi, 
e locali e letti per il ricovero di e 
al punto di vista sociale non occorre diffonde sulle ragioni che 
no di porre maggiori freni al dilagare delle infezioni. 
za entrare nei particolari delle provvidenze adottate durante la 
guerra su cui, la Direzione Centrale del Servizio Sanitario militare ha 
già pubblicato una memoria, nel fascicolo VII del Giornale di medicina 


(1) Comunicazione al 1 Congresso nazionale di eugenetica sociale, Milano, 
sctttembre 1924. 
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militare del 1921, si può dire che il servizio di profilassi anticeltico presso 
l'esercito fu fondato sui seguenti concett 

1° istituzione delle consulenze anticeltiche nelle armate affidate a 
medici particolarmente versati nella specialità e ricovero in luoghi di cura 
specializzati dei celtici e dermopatici. 

2° Considerare il militare affetto da malattie veneree come sor- 
gente di infezione e quindi isolarlo precocemente e eurarlo al Corpo 0 
all'ospedale fino a sco nparsa delle manifestazioni contagianti. 

30 Stringere con le autorità sanitarie civili e di pubblica sieurezz. 
una intensa collaborazione allo scopo di ricercare le fonti di contagio, 
isolarle e curarle fino a scomparsa delle manifestazioni contagianti. 
4° Procurare luoghi di ritrovo o riereazioni per i soldati. 
5° Istituire mezzi personali di profilassi individuale e locali per la 
profilassi post-coitum. 


Le statistiche non sono ancora in grado di dire quale sia stata la dif- 
fusione delle malattie celtiche durante la guerra, però è convinzione co- 
mune, ba sugli accertamenti compiuti durante la guerra, che col pro- 
gredire e perfezionarsi nell'applicazione praticha, dei concetti fondamen- 
tali ora detti, le malattie celtiche, specie nella zona di guerra, andassero 
vamente e sensibilmente diminnendo, mentre restavano frequer 

asi di nuova infezione, contratti al di fuori della zona di guer 
specie da militari che rientravano dalla licenz 

Nel periodo della smobilitazione l’organizzazione sanitaria militare 
fu costretta a ritornare progressivamente, e so troppo rapidamente, 
ai compiti dell'anteguerra e vennero così a cessare ed a ridursi notevol- 
mente, le consulenze, i locali di ricovero spe ti ed anche quella 
intima collaborazione fra autorità sanitaria militare e civile che si basava 
specialmente sulla opera delle commissioni miste. 

Non poteva sfuggire alle autorità direttive della sanità militare, 
(e importante Varginare la diffusione delle malattie celtiche 
ungevano nuovi alle armi, specie di un periodo in cui |: 
umi ed il forte desiderio di ogni godimento costitui- 
usione, 

Fin dal 1918 veniva richiamata l'attenzione dei Comandi e delle Dire 
zioni di Sanità sull'importanza della profilassi anticeltica, ma i risultati 
ottenuti non corrisposero interamente agli intendimenti del Ministero. 

I rilievi statistici davano un aumento sensibile delle infezioni venere 
che nel 1921 per i ricoverati nei luoghi di cura, raggiunsero le seguenti 
cifre assolute: Infezioni blenorragiche 5.119 - Ulceri veneree e bubboni 
7.823 - Sifilide 5.209. In totale 18.151. 

La Direzione Centrale del Servizio sanitario militare, per l’esperienza 
tratta dalla guerra e nella persuasione che la castità, unico sicuro rimedio 
a questo male, quantunque sollecitata, avrebbe certo corrisposto in modo 
non completo, ha, nel principio del 1922, dettate le norme per la profilassi 
anticeltica nell'Esercito, fondandola sui seguenti concetti : 


a) gli ufficiali medici e delle armi e corpi tendano ad elevare l’edu- 
cazione igienica e morale del soldato ; 
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b) l'istituzione di case del soldato, di luoghi di trattenimento, valga 
a distrarre dalle zone di prostituzione i militari. I danni che le malattie 
celtiche arrecano agli individui ed alle famiglie, opportunamente dimostrati 
ni soldati, servano di timoroso freno agli i; i 

e) Vistituzione delle così dette ‘e di profilassi offra la possi- 
bilità di rimediare, per quanto possibile, alle conseguenze di contatti 
infetti; 

d) gli uffi 
ie cor 
‘cocemente e 


li medici, che hanno seguito presso le cliniche uni- 
di perfezionamento della specialità, provvedano a curare 
licalmente i contagiati in appositi reparti ospitalieri. 

Oggi ogni presidio militare ha una 0 più camere di profilassi, sotto la 
«direzione dell'Ufticiale medico del corpo ed in esse, soldati, particolarmente 
istruiti, sorvegliano l'esecuzione delle pratiche profilattiche. Queste con- 
sistono in lavaggi dei genitali con acqua tiepià ponata ; nella istil- 
lazione endouretrale di soluzione di protargolo ; nella applicazione della 
pomata di Metehinikoff modificata da Gauducheau. 

Dal 1° Inglio del 1922 si è cominciato a ‘ogliere con apposite ri- 
levazioni statistiche il movimento delle camere di profilassi e gli elementi 
dai quali potevansi trarre un giudizio sull'efficacia di tali mezzi di profilassi 

I risultati sono riportati in due memorie : la prima della Sezione sta- 


tistica Sanitaria della Direzione Centrale del Servizio Sanitario militare 
e riguarda il 2° semestre del 1922, la seconda, avente per titolo la profilassi 
anticeltica nell'Esercito nell'anno 1923, che ho redatta in base ai documenti 


statistici raccolti dalle Direzioni di nità (V. rispettivamente Giornale 
di medicina militare anno 1923 fascicolo V e la precedente memoria pub- 
Dlicata in questo fascicolo). 


Le conclusioni ivi esposte sono le seguenti : 


ema di profilassi adottato pei militari ha gi 
il numero dei contagi per malattie celtiche, 
20 Le infe i sifilitiche, nei profilassati sono in proporzioni note- 
volmente minori in confronto dei non profilassati. 
Oggi grazie all’; zazione de 
militare, il dott. Francesco del 


ridotto e ten- 


de 


generale Medico capo della Sanità 
le, sono in grado di aggiungere altre 
notizie sui risultati già pubblic he dimostrano come le provvidenze 
prese dalle auto) sanitarie militari abbiano portato un notevole contri- 
buto alla limitazione della diffusione delle malattie celtiche. 

Occorre premettere che le rilevazioni di statistica sanitaria furono, 
nel 1905, modificate ed ampliate dal compianto generale medico profes- 
sore Ridolfo Livi ed una delle più inter iti modificazioni fu quella re- 
lativa alle malattie venere n dispose di tenere distinte le malattie 
veneree in due grandi gruppi: quelle contratte prima dell'arruolamento e 
quelle contratte dopo 

Ciascuno di que 


suddiviso in due sottogruppi a se- 
conda che gli ammali uti in cura per la prima volta oppure 
per la seconda volt ro lo scopo che tali suddivisioni volevano rag- 
giun, quello cioè di considerare quanti individui avessero contratto 
malattie celtiche durante il ser: militare e quello di distinguere i nuovi 
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contagi (entrati in cura per la prima volta) da contagi g 
trati in cura per la seconda volta ed oltre). 

Le distinzioni volute dal generale medico Livi furono utilizzate nelle 
Relazioni medico statistiche sulle condizioni sanitarie dell'Esercito pub- 
blicate dall’Ispettorato di Sanità militare dal 1905 al 1908 ed io sono tor- 
nato ad utilizzarle dal 1921 al 1923 per questa comunicazione. 

La tavola IT allegata dà andamento in cifre assolute e propor: 
per mille della fo sente alle armi del 
di truppa del R. o nel quadriennio 
1908 e nel triennio post-bellico 1 
n Ai fini della constatazione dell'efficacia della profilassi, le cifre che 
possono interessare sono quelle relative alle infezioni contratte dopo all'ar- 
ruolamento. Di queste : 

Le cifre assolute diranno il numero degli individui che escono dall'E- 
sercito con una tara che sovi a più 0 meno gravemente sugli individui 
e sulla prole nascitura, mentre le cifre proporzionali alla forza media di- 
mostreranno l'andamento dei contagi e faranno presumere L'efficacia delle 
provvidenze profilattiche, dettate dalle antorità militari. 

Nel quadriennio 1905-1908 il massimo dei celtici ricoverati nei luoghi 
di cura per malattie curate per la prima volta, fu di 12.801 infermi di cui 
1814 per sifilide. Il minimo per il totale dei malati celtici, si ebbe nel 1901 
con 11.914 ricoverati, mentre il minimo dei sifilitici si ebbe nel 1907 con 
1.523. 

Le cifre proporzionali seguono invece un andamento differente : 
raggiungono il massimo (59.2 per mille) nel 1907 per il totale dei celtici, 
mentre il massimo per i contagi di sifilide, verificatisi durante il servizio 
militare, è raggiunto nel 1906 con 18.5 per mille. 

I minimi per il totale dei celtici, si ebbe nel 1908 con 
e per i sifilitici, nel 1907, con 7.5 per mill 

Le oscillazioni fra i massimi ed i minimi, sia per il totale dei celtici 
i .1 minimo) sia per i sifilitici (8.5 mass > minimo) 
sono ben poco sensibili il che è perfettamente spiegabile, non essendo no- 
tat» nell azioni medico statistiche del R. Esercito, da cui questi i 
sono tolti, aleun fatto nuovo, nè nella diffusione delle malattie, nè in spe- 
ciali misure di difesa. 

Il triennio 1921-1923 compi 
di difesa profilattica furono simili 
1922, in cui si iniziò nel 2° semestre, la profili 
videnze morali e impiantando le camere di profilassi ed infine, un anno, il 
1923, in cui il servizio di profilassi si può dire funzionasse al completo. 

È interessante vedere qu: i to in cifre assolute e proporzio- 
nali l'andamento dei ricoveri in Inoghi di cura in detto triennio. 

I casi di ricovero per la prima volta in cura per malattie celtiche con- 
tratte dopo l'arruolamento salgono nel 1921 a 59 con soli 4.000 con- 
tagi per blenorragia (il che fa supporre che molti ma!ati siano stati 
curati ambulatoriamente come allora era prescritto). Se la cifra asso- 
luta del totale dei celtici supera di molto quelle dell'anteguerra la cifr: 
proporzionale alla forza media rimane presso a poco allo stesso livello 
essendo di 60.7. Considerando però fra questi i casi nuovi di sifilide li 


registrati (en- 


io 
ittie venerce nei militari 
ntegnerra 1905-1906-1907 è 


55.1 per mille 


de un anno, il 1921, in cui le condizioni 
quelle dell'antegue un anno, il 
i, intensificandosi le pre- 
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vediamo salire a 3.985 con una proporzione alla forza media del 16.1 
per mille soldati presenti, cioè il doppio dell’anteguerra. Le fonti di con- 
tagio quindi per la sifilide debbono essere state molto più numerose che 
non nell’anteguer 

Nel 1922 le cifre assolute scendono sensibilmente. Si hanno in totale 
11.740 nuovi contagi di cui 3.062 per sifilide, ma molto più sensibilmente 
scendono le cifre proporzionali media, che danno un totale di 
celtici del 47.9 per mille fra cui il 12.5 di contagi per sifilide. 

Il gna i minimi finora raggiunti sia nelle cifre solute sia in 
quelle proporzionali. Si hanno infatti solo 10.014 casi nuovi di malattie 
celtiche ed in e; filide. Il totale dei celtici rappresenta 
solo il 32.4 per mille di forza a confronto del 60.7 del 1921 e fra essi i casi 
di sifilide sono il 7.9 per mille di forza a confronto del 16.1 del 1921. 

È difficile dire quanta parte spetti, su questi risultati alla propo- 
ganda ed all za morale fatta ni soldati e quanta ai provvedimenti 
di profilassi post-coitum. È anche più difficile stabilire se Ja falsa sicurezza 
di protezione che le pratiche di profilassi possono dare abbiano aumentato 
le probabilità di contagi "to è, che, se mai ciò fosse accaduto, i casi di 
nuovi contagi, dopo l'i zione delle camere di profilassi è andato dimi- 
nuendo in modo 

È lecito pe oncludere che, se pure il voto che è nell'animo di 
tutti — della scomparsa cioè di una così terribile p — è irraggiungi- 
bile, i militari che oggi tornano nell'ambiente civile, hanno una minima 
percentuale di celtici, mai raggiunta prima delle provvidenze profilatti- 
che accennate, ed hanno anche conoscen: 
che sarebbe augurabile non dimenti 


sero e diffondessero. 


Il Presidente della Commissione esecutiva del I Congresso italiano di eu- 
genetica sociale ha ringraziato il generale medico capo della Sanità militare 
dott. cav. Francesco della Valle, d’essersi fatto ppresentare al Congresso e 
di aver incaricato il ten. col. med. De Berardinis di esporre i dati sulla profi- 

anticeltica nell'Esercito. Ha inoltre partecipato che in seguito alla comu- 
azione sopra riportata, la Commissione, con voti unanimi (proî. Patelleni, 
prot Boni, prof. Gini, giudice avv. prof. Medugno, giudice avv. Tola, rag. Bellasio) 
in presentato al Congi , che l'ha unanimamente approvato, il seguente or- 
line del giorno : 

« Il primo Congresso Italiano di engenetica sociale, constatando i notevoli 
« progressi delle misure profilattiche anticeltiche nel R. Esercito, fa voti che tale 
« lotta contro le maluttic veneree o sifilitiche continui sempre più intensa, anche 
«in vista degli effetti sulla razza ». 


di precetti morali ed igienici 
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Taneta Ta. 


Militari di truppa del R. Esercito entrati in luoghi di cura per malattie veneree. 


Per 1000 della forza entrarono 


in tutti gli 


militari 


negli ospedali militari 


ANNI | fubitimenti [are Mt (atomi Sin 
sanitari | Bene esa sifilide ee Mae Sifilide 

1889 216383 5385 6846 1886 99 24.6 31.3 8.6 
1890 23123 5595 7029 3032 104 25.3 31.7 13.7 
1891 22754 6050 6776 3083 103 27.4 30.7 14.0 
1892 21436 5434 6266 3101 100 25.5 29.4 14.5 
1893 20712 5776 2691 97 26.1 26.9 12.6 
1894 17901 4677 2385 92 26.4 24.0 12.3 
1895 17219 4627 2442 85 25.7 22.8 12.0 
1896 19283 5923 2708 97 27.3 29.0 13.2 
1897 19099 4877 93 28.2 23.9 13.2 
1898 22540 4745 3122 96 21.6 20.2 13.3 
1899 19287 4266 2774 93 31.5 20.7 13.4 
1900 17843 4184 2402 90 30.9 21.0 12.1 
1901 16577 3674 2379 87 30.1 19.4 12.5 
1902 18242 4055 2584 s' 32.8 20.4 13.0 
1903 17596 4001 2323 85 30.3 19.4 11.2 
1904 18814 4290 2A4T 89 30.3 20,4 11.6 
1905 17748 4416 2877 sl 27.8 20.2 13.1 
1906 16364 4160 2682 n 26.2 19.7 12.7 
1907 15205 3914 2193 75 26.2 19.4 10.9 
1908 15488 3757 7 26.5 17.3 11.0 
1909 16444 82 pri 

1910 14867 _ _ ni 70 > BA Re 

1911 18127 = - SS 79 & = = 

1912 21489 = a DA ("i") NRE E; = 

1913 15823 - = = nai |. = _ _ 


652 LA PROFILASSI ANTICELTICA NELL'ESERCITO 


TapeLa US. 


Militari di truppa del R. Esercito ricoverati per malattie celtiche in tutti i luoghi di cura. 


Cifre prop. per 1000 Cifre prop. per 1000 
Difratapiotusa della forza medi Citra: ansolute: della forza media 
Malattia Malattia | Malattia Malattia 
contratta contratta contratta contratta 
Pe FRRNERE:A359 E Chi za | 8 
fi | si |a) Ss] sisi si) sf|el sil <i/s 
ci | sì | El sil si |E s5| «8| | 33] ei [8 
si sE | s; #3| sE al #3 sE | al fi] BEE 
3 E 5 |&l_s” 5 | è&| 5° | ES |è 
GEA sl s£ alesiot a asia calle] she 
=|\sîl, z|, \s8|53/3|23 3\s5l 3| 5325) .3132|2 
e2|53|5> E |2>|E3|52/5 EH 3|ES +9|55|55 
ai B5|illez) P GDE2azion S| FFpZiolinz] FaPESaziz]A 
F2|32|fajs #3 sz\faja Gas\szlza|s2 3 73\2®|# 0132 
Galgslcalisi Pijzcalizi |Saleacaiz]  DagaPita 
#|z51 #55) agi sesl | Ser ze BA 
| 1921 I 


Infezione 
bienorragica È 1.5038.1/ 4000) 650) 


Uleeri venerce 
e bubboni . » 


SIMNIdO LL 


5119/16.1] 2.6) 1.1] 0,8/20.6. 


LO, 7074| 444) 22 7a23 


| \ 
10.0 398G| G67| sszl 105° savol1o.1] 2.3) 2.2 0.4|21.0 
i \ 


1670/1018) 374 18151 


Infezione 
blenorragica | 5281) 167 


Ulceri veneree 
@ bubbuoi . . | 4847) 6U2| 198) 41 


Sifiltde ... . | 1786 716f 107] 263) 2062 


77) 5175) 


49° 4zsafiv.0] 1,0) 04] 0.4|10.8 
| aois| 474] 245) so ssrofiz.z) 1.0) 1.0] 0.3/15.7 
I “ 


740) 209 13839/17.9] 
|a si RA Pas n 


în 


10364 


Infezione è 
bienorrazica 12 104] 4207/19.2| 1.3) 0.9] 0.4|19.8 
Ulceri veneree | 
€ bubboni Guie' 30 39| aos 
Sifilide . .., 570) se) 258 

novo 2175) 21910014] 


| 
Infezione | 
Dlcnorragiea | 5661 14 


Uleeri veneree | 4548 596 
e bubboni 


Siflide .... 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE — LABORATORIO DI IGIENE 
diretto dal ten. col. medico prof. GrovannI GRIXONI 


ANCORA: SULLA: PROFILASSI ANTICELTICA NEL MILITARI ‘° 


per il dott. Antonio Angelini, capitano medico, assistente. 
La profilassi delle malattie li, alla quale la grande guerra dette 
tanto impuls lio, è fra i vitali obbiettivi delle attività e delle ve- 
dute che oggi agitano il fecondo campo della medicina sociale. Questa no- 
bilissima lotta che si combatte contro le malattie sociali, di cui le veneree 
sono massimo esponente, non ammetteva dilazioni. Trattasi infatti di 
restaurare e difendere, per la maggior grandezza della Patria, il patrimonio 
umano provato duramente dalle vicende belliche. 1 nostri morti sui 
campi di battaglia, negli ospedali in seguito ferita, in prigionia, 
ascendono a 630.000 con una perditi di vite del 12,6 per mille in rapporto 
alla popolazione totale della Nazione. La cifra dei nostri gloriosi invalidi 
di guerra raggiunge il mezzo milione. 

Aggiungasi a questo triste bilancio il numero delle vittime mietute dal- 
la terribile ondata di pandemia influenzale del 1918-1919, la qualeavrebbe 
spento in tutto il mondo 20 milioni di esistenze. In Italia la diminuzione 
delle nascite effettive e presunte per il periodo 1914-1922, ammonta ad 
1.812.186. Di questi non nati, tenuto conto dell'indice di mortalità, avreb- 
bero raggiunta l'età di 20 ann uno di questi ventenni 
avrebbe avuto una speranza di vita di anni, con il corrispettivo ren- 
dimento economico nei riguardi del benessere della Nazione. 

Accanto a questi danni calcolati, altri ve ne sono non valutabili esat- 
tamente, ma senza dubbio gr: tendo alludere, fra gli altri, alla falange 
dei malati celtici di ambo i sessi, che le condizioni create dalla guerra molti- 
plicarono. Di questa falange, meritano una speciale considerazione d’in- 
dole sociale, i militari congedati nel dopo guerra. Questi, sifilitici e ble- 
norragici, in una fase di trattamento curativo più o meno inoltrato, ma 
per forza di cose non completo, già mariti o divenuti poi, si riversarono in 
gran parte nelle campagne dove più difficilmente l'ausilio terapeutico 
avrà potuto giungere. 

Dinanzi a questo stato di cose e dinanzi alla fervente opera restaura- 
«trice, la figura del medico militare emerge luminosa in tutta la sua impor- 
tanza sociale. 

Il compito profilattico è parte essenziale e preponderante dell'alta 
sopratutto per questo Egli può dirsi il custode vigile della 
parte migliore di nostra gente. Quand’Esso tutto tenta per strappare tante 
balde giovinezze al gravissimo pericolo venereo, porta alla profilassi so- 
ciale una vitalissima forza di contributo. 


(1) AxGEtINI, — La profilassi antivenerea nell’Esercito Italiano (Atti LI Con- 
gresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare, Vol. Il, Roma, 1928). 
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Che sifilide e gonorea sieno fattori incalzanti e minac 
vertà e decadimento della razza, non ha bisogno di dimostrazione. È 
ilmente noto che la sifilide, fattrice massima di aborti, sia pure, come” 
"tubercoli e gli errori di alimentazione, la insidiosa responsabile 
dell elevato indice di mortalità infanti'e. Il grido di a'la-me è stato elevato 
d'ogni parte da igienisti e da medici. Niun grido perdelevano, come sarebbe 
desiderabile, le masse dei profani. È ormai infatti fatalità che la pan- 
demia venerea debba decorrere in silenzio e senza uno sprazzo di dramma- 
tici episodi commoventi la fantasia popolare. Tali episodi sono immancabili 
nel corso di epidemie, spec esotiche. Eppure è trascurabile il danno di 
cui sono apportatrici le malattie esotiche così temute, a confronto delle 
) Medico Anstriali: i 


della po- 


suali. Al Congress sione as 
riva esser certo che fossero si %, degli abitanti di Berlino e 


Parigi. Non è pessimistico pi 
. In Italia dati stat 
20 ed i 40 anni, Im Russ 
o anno in Pri 


psare ad eguale percentuale per la blenor- 
i antebellici, calcolavano a 45000 i sifilitici 
a nel 1910 la cifra di 


57: 
di blenori 150. 08 di ulcete 
Icolò che annualmente si verifichino a Londra 1 
ttie veneree ed 800.000 nel Regno Unito. In Francia in dieci anni 
lue uce 500.000 persone ,0 quante la guerra in quattro anni. 
Vedder ritiene che negli Stati Uniti la percentuale dei sifilitici sia del 20 % 
fru i giovani, del 10 % nella popolazione globalmente considerata e del 
20-30 % fra i pazzi ed i criminali. 

Sarebbe inter nte valutare la esten-ione del fenomeno, ovnn- 
que accertato, che anche i paesi e le campagne sono divenuti, in seguito 
alla guerra, importante e temibile ricettacolo degli agenti etiologici delle 
allezioni venereo-sifilitiche. 

La gravità del problema venereo è anda 
l'evolversi del tempo e tutto ciò che è progresso sembra avere aggiunte 
difficoltà nel contenerla. È legittimo pen are che un non roseo stato di 
cose abbia consigliato stringere un po’ i freni nella nostra profilassi pub- 
blica in proposito. Mi sembrano a questo ardo molto significative le 
segmenti cifre comparative degli esposti sifilitici e degli esposti morti si- 
filit in Roma: nel 1914 si ebbe rispettivamente 8,52 %, e 8,16 %; nel 
1919 il 16,11 ®, e il 13,95 %,. Con il nuovo Regolamento si sono apportate 
principalmente quattro provvide innovazioni : la denuncia di qualunque 
caso di sililide in periodo contagioso riscontrato nelle collettività civili e 
militari; la diffusione dei dispensari per cura ambulatoria; la istituzione del 
medico visitatore investito di fun per 
le meretrici clande una 
più esauriente profilassi zione di un rilevamento numerico 
dei venerci, adottando un prospetto riassuntivo in cui è rispettato il se- 
greto professionale, 

Uno sguardo agli indici di morbi 
una situazione poco tranquilli 
servizio sanita militare in «Un s 


‘oolli: Devaraae W, hite 
2.500 nuovi casi di 


a dunque di consenso con 


ì celtica negli Eserciti, mostra 
ne, La nostra Direzione centrale del 
mestre di profilassi anticeltica nell'Eser- 
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cito » del maggio 1923, fa incidentalmente no come la cifra media dei 
contagiati nell'anteguerra si aggirasse sul 52%, della forza annuale e che 
questa proporzione abbiasi anche oggi, sebbene qualche saggio facci 
prevedere che sia in aumento. Il fenomeno dell'indice morbigeno venereo- 
sifilitico assai più elevato per le guarnigioni del mezzogiorno, pers 
cora, come ebbe a far rilevare il generale medico Ber, i 
gliata relazione sui servizi profilattici de! dopo gue 
che riportate dal Consiglio danno per la sifilide prinvari 
11-20 9/00 di colpiti fra i soldati rnigioni del sud, a confre 
1,1-3,2 o fra quelli delle guarnigioni del settent . Nel tol 
forme celtiche si è raggiunto il 166 9/oo a Napoli, il 168 9/9 M 
147 9/oo a Salerno, il 1309/00 2 B 


quote ma 


ina, il 
ed a Palermo. Il fenomeno non è ben 
spiegato, ma esso non deve essere estraneo a condizioni flettenti la pro- 
filassi pubblica. A spiegarlo non può chiami in causa ciò che la 
medica insegna circa la maggiore recett per le malattie vene 
nati nel mezzogiorno, perchè qui non vi sono reparti di truppa a recluta 
mento regionale. 

L'ultima grande guerra ha invertito il vecchio rapporto della prepon- 
deranza dei colpiti da malattia infettiva sui colpiti d'arma da fuoco, Que- 
sta constatazione che torna ad onore sommo per l'igiene militare, non po- 
trà forse includere le malattie celtiche che, 1 rome sono a molte 
plici fattori, molti dei quali insiti all'ambiente civile, furono notevole 
piaga, sebbene le forze messe in opera per arginar ero ade 
scopo. Nell’esercito francese dall'aprile all’ 
casi di malattie veneree, di cui 4834 casi di » 
sifilitiche era in questo esercito di 1000-5000 al mes 
all'anno. L'esercito tedesco alla fine di febbraio 19 
belga, aveva avuto 30,000 c i mala 
ifica lardi 
oni di salvarsan o di preparati n 


ossia 30.000-60.000 
sul solo territorio 


inie; 
trovavansi a contatto delle truppe ; cos 


euriali a tutte le prostitute che 
le sifilitiche avrebbero potuto 
risanarsi, mentre le non sifilitiche non avrebbero ricevuto danno dal tr t 
tamento. In Austria su 7 milioni di uomini mobilitati nel 1916, calcoli 
ve ne fossero venerei dai 700 agli 800.000. I contingenti ameri 
fronte francese, raggiunsero in qualche settore il 315,5 o di celtici. 

Un importante fenomeno ovunque osservato durante la guerra fu 
l'aumento considerevole dei casi di iniziale exstragenit n 
fenomeno dipendente dalle aumentate cau contagianti, la con- 
ferma del dilagare della sifilide. Fsso persisteva da noi anele nel de- 
leolava che di wleere dure exstragenitali se ne os- 
ra gli nomini ed il 10-12 ‘%, fra Je doni 
«posizione di fatti e di cifre, erenarci 
la notizia, letta in que ti ultimi giorni, che nel primo quadrimestre di que- 
st'anno le malattie veneree e la sifilide sarebbero in notevole decrescenza 
in Italia. Auguriamoci che il fatto, segnalato anche in Francia per la si- 
filide, abbia ampie conferme. Esso si potrà così beneficamente riperena- 
tere nell'ambiente militare, il quale è tanto spesso, iu mi di epide- 
miologia, lo specchio di quello le. 


corso anno, in cui 
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Dinanzi alla odierna ragionevolissima tendenza di far varcare la so- 
delle colletti profi i antivenerea, non può non pen- 
soddis iva che il no: tro Esercito e la nostra Marina hanno 
impressa orma notevole sulla via tanto scabrosa di quella profilassi. 
e priorità non può esservi, credo, dubbio alcuno neppure in chi nel 
ssato tentò denigrare il Corpo Sanitario Militare. Nè può menomare 
nportanza della inizi entrata da poco in una fase di razionale ap- 
ione pratica, l'indice ancora elevato della morbilità celtica, legata 
fattori e di svariata indole. Di essi non tutti sono prc 
nre e di quelli che le sono peculiari, alcuni sono di 
sima, altre poi, come Vetà del reclutamento, addirit- 


pli 
com'è a moltepl 
pri alla collettività mili 


remozione diffici 
tura irremovibil 

Ante bellum, nè alle misure di profilassi individuale, nè alle nozioni 
di igiene sessui accomandate nel nostro Regolamento di norme igie- 
niche, toccò la sorte di una diffusione continuativa e sistematica. 

La guerra mondiale, col corteggio della imponente diffusione delle 
malattie s i, riportò seriamente sul tappeto la grave questione anti- 
venerea, e le impresse un indirizzo nuovo, di cui esposi in altro lavoro 
le fondamentali linee ne ed i presumibili resultati ottenuti. 

Oggi, sotto gli auspici della esperienza larga e feconda della guerra, 
profilassi individuale, propaganda di educazione sessuale, ricerca del cel- 
tico e sua eu formano i capisaldi del nostro piano militare difensivo con- 
tro la minaccia venerea. 


Profilassi individuale. 


L'adozione di misnre preventive individuali post coitum, rimonta al 
1900. Si trattò più che tutto di timidi tentativi, cui non erano estranee 
ni di dare incremento al vizio. Anche immediatamente prima 
guerra, nulla eravi di obbligatorio per il soldato nei riguardi delle 
misure in parola. 

Con molta soddisfazione di 


pnedici e di cittadini, constatiamo come 
sceun quartiere i oggi obbligatoriamente arricchito di un nuovo lo- 
cale: quello per la profilassi anticeltica. Non senza ragione ho detto ar- 
ricchito, perchè parmi che questa profilassi così schiettamente sociale su- 
peri in importanza le profilassi specifiche cui ogni militare deve sotto- 


porsi nella caserma : l’antivaiulosa e l’antitifo-paratifica. 


ando affidavasi al soldato l'occorrente per potersi disin- 
ibito dopo il coito, nè da noi nè in altri Eserciti si ottennero re- 
degni di nota. È intuitivo infatti che nella grande maggioranza dei 


casi, il soldato non si deb o per ignoranza 0 per negligenza, profilassare 
a dovere, Si consideri altresi Ja possibilissima evenienza che il sistema po- 
trebbe ire di incentivo agli ample mali. Contro lo stesso pericolo 


Marina, di spal- 
to della libera 


stema, tentato vari anni or sono dalla nost 
vi genitali di tutti i militari al 


Itro 
re pomata anticelti 
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uscita. La facile incuria poi nel conservare il materiale preservativo, porte- 
rebbe ad un ragguardevole spreco. Ricordisi quanto di frequente si doveva 
in guerra, anche in periodi di non combattimento, distribuire i pacchetti di 
medicazione, smarriti o resi inservibili: eppure l'attaccamento individuale 
a questi doveva essere ben più spiccato di quanto possa avvenire per un 
pacchetto anticeltico. Val quindi meglio profilassare con un po’ di ritardo, 
ma bene. I dati statistici, resi noti dalla nostra Direzione centrale del ser- 
vizio sanitario militare, riguardanti 19.735 trattamenti antivenerei, segui 
lano il 0,72%, di contagi fra i profilassati entro 3 ore dal coito. Statist iche 
americane, su 10.000 disinfezioni, registrano : 8 insuccessi dopo un ‘ora 
dal coito, 55 insuccessi dopo 2 ore, 77 insuccessi dopo 3 ore, 157 insucce» 
dopo 5 ore. 

Le sostanze chimiche proposte per la toelette antivenerea sono nu- 
merose : dal sublimato, permanganato di potassio, alle pomate varie a 
base di calomelano, calomelano e timolo, calomelano e trieresolo, calome- 
lano fenolo e canfora, calomelano ed argirolo. Levaditi rac hanno ra 
comandato l’unguento a base di tartaro bismmtato di potassio 0 sodio, 
come attivo antiluetico se usato entro le prime 4 ore dal contagio. È pure 
vantata la proprietà antigonococcica del taurocolato sodico in soluzione. 

La pomata di Metehnikoff è quella di Gauducheau (timolo gr. 1,75, 
calomelano gr. 25, vasellina gr. lanolina gr. 50) usate nelle nostre 
sale anticeltiche insieme al lavaggio caldo s: ponato ed alla instillazione 
endouret:ale di protargolo in soluzione glicerica, inspirano oggi la maggior 
fiducia preservatrice. La pomata di Gaudueheav poi,grazie al suo contenuto 
in timolo, possiede spiccata proprietà battericida anche sul gonococco. 
I corpi grassi non ostacolano per nulla 1 pne del timolo, I quale ad1 
uccide il vibrione colerigeno in presen 
albuminoidi. Un medico che depose 
urinario secreto gonococcico di varia provenienza e batteriologic 
controllato, sfuggì sempre alla infezione mercè l'uso della pomata anzi 
Facendola dunque debitamente penetrare nella fossetta navicolare, 
curandosi che vi rimanga, essa può utilmente semplificare le pratiche 
disinfettanti, eliminando la instillazione di protargolo. Ciò, ben s'intende, 
‘e non sarà a temersi che applicazioni endouretrali della pomata, specie 
ripetute e ravvicinate, non producano un fatto irritativo locale favorente 
l’attecchimento del gonococco. Infatti il timolo ha nella mucosa uretrale 
azione penetrante, cui è imputabile il senso di bruci avvertito dai 
protilassati. 

Il Guuducheau ha successivamente modificata 
con l'aggiunta di 10 centigrammi di cianuro di mercurio. La pomata cos 
modificata fu sperimentata nell'esercito francese, ma, sembra, senza van- 
taggi pratici. Gauducheau stesso raccomanda di non applicarla più di fre 
volte alla settimana e segnala casi di nretrite, consecutivi all'uso di essa, 
protrattisi per 2-6 giorni. 

Nelle sale di disinfezione anticeltica è prudente rifuggire dall'uso del 
promiscuo pezzo di sapone e delle catinelle, pericoloso l'uro ed ancor più 
pericolose le altre. Le catinelle potranno se mai essere amme: oltanto 
come mezzi di raccolta dei liquidi di lavaggio dei genitali, sni quali la proie- 
zione dell’acqua calda per l'asportazione del sapone si farà con un comune 


più riprese sul proprio meato 
mente 


a primitiva sua poma 
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igatore. Con molto vantaggio igienico il sapone in pezzi, a meno che 
questi non siano individuali, si sostituire con piccole compresse di 


«diseiolto 

La presen 
regioni supero-interne delle coscie nei soldati, specie se di arma a cavallo, 
deve non far mai trascurare di estendere Ja disinfezione a queste par 
aperte al coutagio. Siccome il soldato pella sa nticeltica deve po: 
bilmente urinare comprimendo ogni tanto con le dita il g'ande in corri- 
spondenza del meato, è raccomandabile la disinfezione delle sue mani, 
per evitare un facile trasporto di materiale contagiante all'occhio 0 
alla mucos» nasale e della boce; 

Mi sembrano non privi d'interesse la scelta del posto d'impianto nella 
caserma della camera anticeltica e aleuni particolari sul suo funzionamento. 

Credo che un ingresso a que: le in luogo visibilissimo e frequen- 
tato del quartiere, esporebbe a richiamarvi pochi di quelli che hanno con- 


che il soldato si debba avvicinare con titubanza e cireospezione ad un am- 


biente che quelle n gli rammenta. L'impianto nello stesso edificio 
della infermeria reggimentale o vicino ai locali della visita mattinale, evi- 
tando però un immediato contatto con tali ambienti, potrebbe attenuare 
assai questa innata suscettibilità della psiche del soldato. Informandosi 
a tale suscettibilità, comune alla grande massa del popolo, non pochi 
studiosi della questione celtica nell'ambiente civile, hanno insistito sulla 
opportunità di non appartare troppo dagli ospedali generali i reparti di 
venerei e di includere gli ambulatori anticeltici nei locali di poliambula- 
torio. Ciò ai fini profilattie amare i malati verso i 
presidi curativi. 

In vista poi del fine educativo di » il senso di 
pudore del soldato, occorre sistemare, sia pure con semplici mezzi di ripiego. 
la sala anticeltica in modo che la intima toelette profilattica si faccia al 
prate dome- 
il loro turno di disinfezione. 
‘aggiunga un certo confort circa 
mente alla 
pure utilmente a quel prestigio che 
mente del soldato, come 
i sull'igiene dell’acc: 


e contribuir 
ia dovrebbe avere dinanzi 
sino dai suoi primi 


sermamento, 

Dovrebbe essere disposizione interna di caserma, quella di accompi 
gnare alla sala anticeltica per l'opportuno trattamento, chiunque rientri 
0 di nbriachezza ; ciò per la facilità che esso possa avere avuto rap- 
sporti sessuali e per il fatto, da taluni sostenuto, che l'etilismo acuto 
avi il pericolo venereo. 

È indubitato che i buoni resultati profilattici di una sala anticeltica 
sono in ragione diretta dell'interessamento, vigilanza e direttive degli 
ufficiali medici. È pure certo però che L'opera più vigile ed assidua di essi, 


(ORA SU 
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verrebbe ad essere frustrata dalla inettitudine o noncuranza del personale 
addetto al funzionamento del locale. La questione dunque della prepari 
zione adeguata del soldato disinfettore, colle; uo senso di responsa- 


Propaganda di educazione sessuale. 


entrata da poco tempo a coltivare la coscienza igienica delle nostre 
truppe. Se un giorno, che auguriamo vicino, sorgerà in ogni caserma una 
mola di igiene essa sarà magna pars della diffusione di norme igieniche 
sessuali, Questa importante propaganda va oggi diffondendosi nell'ambiente 
civile, dove la nostra Associazione Nazionale per l'igiene, ha di recente 
curata la distribuzione ai giovani di 10000 copie di un foglietto di istru- 
ioni popolari contro le malattie veneree. Chissà che in tempi di più 
maturato senso igienico popolare aleune nostre scuole, ora più che mute 
in fatto di nozioni educative sessuali, ne divengano propalatrici fra i 
loro alunni. 

La propaganda di igiene sessuale per le truppe deve essere condotta 
con assoluta continuità, tenacia ed energia. Ne finis:e per ri arsi 0 
peggio ancora per esistere soltanto sulla carta, darebbe piena ragione a 
coloro che sostengono non doversene attendere tangibili resultati. Deve 
strinsecarsi con linee nette e con vero senso di responsabilità. Apposite 
commissioni elette in ciascun corpo con elementi fattivi e compresi della 
loro missione, sono le migliori propaggini dei superiori organi sanita 
preposti alla vigilan nticeltica. Le commissioni di corpo, vivendo 
contatto delle truppe, si trovano nelle condizioni più adattte per seguire 
la campagna profilattica, coglierne gli inconvenienti e subito rimediarvi. 

La propaganda avrà perseguito il suo fine migliore, avrà plasmato le 
giovani menti ai seguenti principi : le malattie veneree minacciano seria- 
mente l'individuo, la famiglia e Ja società ; esse vanno considerate alla 
stregua di qualunque altra malattia; la profilassi individuale eseguita bene 
e più presto possibile, pr quasi sicuramente; tutte le prostitute clan- 
destine sono malate, e pericolosissime sempre; bisogna rifuggire dalle cure 
dei ciarlatani; l'uomo deve avere coscienza della responsabilità a il 
valore della propria salute. 

Tutto questo occorre rappresentare al soldato caleando le tinte, allo 
scopo di maggiormente impressionarlo e più facilmente convincerlo. Le 
conferenze di molto agevole comprensione, le proiezioni, le films cinemato- 
grafiche, i musei ambulanti, i decaloghi antivenerei, saranno i più acconci 
mezzi per ottenere lo scopo. 

La vigile propaganda dovrà pure sradicare la credenza molto comune 
fra i soldati che chi ha una malattia celtica possa darsi al libertinaggio, con 
la sicurezza di non poter prendere un’altra malattia venerea. La credenza è 
evidentemente erronea, perchè com'è naturale, nessuna incompatibilità es 
ste fra le infezioni celtiche, e per la stessa sifilide sono oggi dimostrate, seb- 
bene non frequenti, le reinfezioni e le superintezioni. 
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Sarà utile famigliarizzare al soldato quei facili rilievi, eseguibili da 
qualunque profano sulla donna, elevandoli dinanzi alla sua mente a sicure 
stigmate di malattia celtica (gangli alla regione posteriore del collo, all’in- 
guine, all’epitroclea : eruzioni cutanee, biancheria con macchie giallo ver- 
dastre). Occorre però la debita oculatezza in questo nostro suggerimento, 
che potrebbe riuscire arn:a a doppio taglio: attesa la mentalità del soldato, 
niente di più facile che questi, non riscontrando i segni predetti, credasi 
autorizzato a ritenere sana la donna ed a tralasciare poi il gabinetto pfofi- 
lattico della caserma. 

Non dovrà certamente essere tralasciata la buona occasione di dare i 
migliori consigli profilattici a quelli iscritti di leva che possono essere di- 
chiarati rivedibili, in forza dell’avvertenza che fa seguito all'art. 7 dell’e- 
lenco A delle infermità ed imperfezioni. Infatti questi rivedibili sono degli 
affetti da sifilide, non della gravità inabilitante contemplata dallo stess 


art, 7, ma pur sempre con manifestazioni secondarie in atto. 
Sarebbe desiderabile che questa nostra propaganda si inizia già 
dalla presentazione degli iscritti al Consiglio di leva, con la distribuzione di 


fogli volanti con utili avvertimenti e consigli. La visita del consiglio di leva, 
sebbene di meno oggi col sistema delle Commissioni mobili di arruolamento, 
richiama, forse per la prima volta, ma giovani inesperti in cit 
non mancano adescamenti venerei e pericoli di contagiarsi: Vini 
potrebbe essere presa, di comune accordo con le prefetture, dalle socie 
0 leghe contro il pericolo venereo. 

Può la propaganda di igiene sessuale riuscire istigatrice al v 
‘on pare logico ammetterlo, de] momento che essa non fa in ultima 
che prospettare il lato pericoloso di una fun: 
si pensava, l'indice morbigeno celtico dell’eser- 
) testimonia, pur tenendo conto che allora il sol- 
‘aguardato in proposito, che certi ardori dei ven- 


ana- 
one. Ricordisi che in 


lis 
tempi nei quali neppur Vv: 


cito era assai elevato. € 
dato era assai meno salv 


tenni non hanno bisogno di speciali stimoli. D'altra parte non ci sarebbe 
certamente da aspettarsi che quegliardori potesse frenarli una propaganda 
spesa tutta a favore della castità. 


L'ufficiale dovrebbe nella Scuola militare ricevere una base solida 
di nozioni igieniche nali ; la cosa gioverebbe molto a lui e lo porrebbe 
in condizioni di essere poi il convinto propalatore di quelle nozioni in 
mezzo ai propri soldati. I comandanti di reparto dovrebbero incoraggi 
i propri dipendenti a recarsi a trovare i compagni degenti nei reparti ve- 
nerei, allo scopo di abituare sempre più al concetto che le malattie 
suali non sono da occultarsi perchè non vergognose. La vista poi del- 
pedale potrebbe riuscire di utile remo:a al vizio od almeno incentivo 
larsi il più possibile. 
i pubblic ‘ati l'anno decorso dalla Direzione 
io sanitario n egnalavano che in un semestre si 
Corpi di Armata territoriali, 4287 celtici, tutti 
a la prescritta profilassi individuale. È 
prevedibile che tale grave constatazione non si farebbe oggi ; comunque è 
o che solamente una propaganda attiva ed il pungolo disciplinare po- 
tranno evitare che essa abbia a ripetersi. 


o 
a salvaguard: 
Gli ultimi dati sta 


centrale del serv 
no avuti nei nostri die 
fra soggeti che non avevano esegui! 
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La ricerca del militare celtico. 


to vien fatto di pensare alla importanza curativa, 
profilattica e soc simento dei venerei all'atto dell’arruolamento. 
La ricerca del celtico deve farsi senza ombra di sotterfugio, perchè ciò 
sarebbe nettamente contrario al principio per il quale combattiamo di 
fare delle malattie sessuali malattie senza vergogna. 

La presentazione delle reclute o richiamati ai Distretti ed ai Corpi co- 
stituisce sempre un punto nero per l’'epidemiologia militare ; questa legge 
pratica vige anche per le malattie venereo-sifilitiche. 11 perito sanitario 
avrà quindi a cuore queste malattie come ha a cuore di ricercare imperfe- 
zioni e lesioni esimenti dal servizio o di cogliere un sintomo premonitore 
di una malattia infettiva diffusibile. Non dovrebbero mai trascurarsi le 
indagini sierologiche in quei soggetti che possano presentare sospetti anche 
lontani di lue (Wassermann, Sach: ‘orgi, Meiniche, Bruck). Secondo ri- 
cerche fatte negli Stati Uniti da Vedder su 1567 militari, mentre il solo 
esame clinico aveva in essi scoperto il 3,4 %;, di sifilitici, con il sussidio della 
sermann la percentu: si elevò al 12.64 %,. 

L'ufficiale medico di ma ha molto a che fare con i tentativi di 
occultamento delle malattie se ali. Il soldato è in genere restio al pro- 
prio ricovero in ospedale per qualcuna di dette malattie, pur prescindendo 
dal senso di vergogna che prova per esse ; quindi con facilità nasconde. Per 
scoprire non v'ha di meglio che il molto rigore delle visite sanitarie fatte a 
sorpresa e senza fretta, icurandosi che nessuno sfugga e rispettando il 
pudore individuale col togliere ogni visitando alla vista dei camerati. 

Ogni ulcerazione genitale sos 


A questo propo: 


pacco di acqua sterile oppure una semplice medicatura con una polvere 
inerte per non modificare la fisionomia della lesione che renderebbe pui 
difficile il criterio diagrostico. In ospe rà sollecitamente stabilita la 
matura ricorrendo all'indagine microbio della sierosità dell'uleera con 
inoti metodi Burri, Giemsa- Fontana, Tribondeau, o con l'osservazione in 
campo oscuro col condensatore paraboloide, che non dovrebbe mancare 
fra i mezzi di investigazione di un luogo di cura per celtici. Se VYulcera 
sospetta fu trattata con caustici 0 sta per guarire, è difficilissimo rinve- 
nire la spirocheta pi a, pur essendo di natura sifilitica la lesione. Oe- 
corre allora invocare l’aiuto della ricerca sierologica, applicabile però non 
prima di 10-15 giorni dall'apparizione dell’ulee 

Il tatto di ogni ufficiale medico non mancherà di convenientemente 
indagare ogni volta gliene capiti il destro, sullo stato sanitario dell'ufficiale 
in rapporto ad affezioni sessuali, per prodigare parole benefiche di consi- 
glio. Una visita generale che ogni anno fosse prescritta per tutti gli ufti- 
ciali, porterebbe indiscutibili vantaggi alla causa sociale antivenereo-sì- 


filitica, a 
Rintracciando dunque il militare celtico con quell'impegno che 
proviene dalla profonda 


0: salvaguar- 
ivile, curare 


fede, » 
dare la popolazione di caserm: 
il malato per il suo bene e per il 


assolve un triplice alto comp 
Ivaguardare la popolazione 
uo avvenire. 
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Trattamento curativo e venereo-sifilitici. 


Non intendo occuparmi delle modalità e particolari della cura, perchè 
ulerebbe dal carattere del lavoro. Voglio soltanto, sempre ai fini profilat- 
tici, considerare la importanza e necessità che l'ammalato di forme sessuali 
raggiunga, durante il servizio militare, il più largo vantaggio dalle cure 
cui è assoggettato. 

Nella ferma ridotta, a confronto del passato, che il nostro soldato è 
cl mato a compiere, è tutt'altro che e ottenere la sterilizzazione 
del sifilitico, per il quale vecorre quindi abbondare in previdenza, affinchè 
non gli manchi una cura intensiva e ad alto potere treponemicida, condotta 
da esperta mano, Le disposizioni vigenti, con sagace intuito profilattico, 
assicurano che il Inetico, dimesso dal Imogo di cura, sia seguito e sorvegliato 
al corpo. Però l'ambiente di caserma è tutt'altro che propizio per l’'esple- 
tamento di periodi curativi antisililitici, e tanto meno oggi che, dovendosi 
energicamente curare, si dovrà ricorrere di preferenza a preparati arseno- 
denzolici e magari bismutici, se questi ultimi finiran»no coll'imporsi defini- 
tivamente L'inconveriente è eliminabile con facilità nelle gu arnigioni sedi 
di ospedale principale o secondario 0 di infermeria presidi + purchè a 
reparto venerei si appoggi un ambulatorio della specialità, ove i militari 
dei Corpi possono recarsi in quei determinati giorni. In molte delle guarni- 
gioni sfornite di luogo di cura militare, l'inconveniente è pure eliminabile 
«a una convenzione autorizzante i militari a frequentare i dispensari anti- 
celtici comunali, che in forza del Regolaniento 25 marzo 1923 sono resi 
obbligatori per ogni capoluogo di provincia e per tutti i comuni aventi 
popolazione eccedente i 30.000 abitanti. Così il malato può essere invigi- 
lato e consigliato, eventuali manifestazioni possono essere subito sorprese, 
la cura può essere controllata e guidata dall'indagine sierologica, insom- 
ma si provvede nel miglior modo alla sorte del malato stesso. Le spese 
rebbero compensate dal bene che individuo e società ne ritrarrebbero. 

Per i blenorragiei, dimessi dall'ospedale non completamente guariti, 

il proseguimento della loro cura al Corpo diviene questione anche più ar- 
dua. Un indiri i re diverso da quello prima fatto, 
il dover cur: di esami anche grossolani di laboratorio 
a controllo e € a, possono ereare dei gonorroici cronici 
con evidente s AUIVERIO della profilassi. Anche per i neisseriani è dunque 
desiderabi la frequenza de i 
sifilitici, e forse più che per questi. 
Auguri; i 


ni 
iterio della tera] 


gia sino alla loro guarigione batteriologica. Chi 
abbia pratica di vita di a che i blenon , confinati come 
debbono essere in quartiere perchè non noceiano al di fuori, sono frequente 
fomite di indisciplina, e non pi giorno che non domandino, e non a torto 
spesso, esenzione dai servizi vari. Finiscono così per riuscire di scarso ren- 
dimento e gran parte di essi, o prima 0 poi, rientra in ospedale. 

Il trattamento definitivo negli ambulatori di tutti i venereo-luetici 
regolerebbe un'altra grave questione, nella quale può talvolta entrare 
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l'esclusivo criterio dei comandanti di reparto : la questione cioè delle li- 
cenze da concedersi a questi ammalati. Ad ogni richiesta di licenza do- 
vrebbe sempre allega; lvo casi eccezionali, il nulla osta sanitario rila- 
iciato sub conditione che il sifilitico abbia di recente esegn'to un pe- 
riodo curativo seguito da Wassermann negativa, e per il blenorragico 
che sia stata negativa la ricerca del gonococco nell’eventnale secreto 0 
nel sedimento urinario, previo trattamento provocatore (nitrato d’ar- 
gento, alcoolici, vaccino gonococcico ecc). Questo rigorismo riuscirebbe 
di sprone agli altri a salvaguardarsi dalle insidie di Venere. Un fatto 
cui non può pensarsi senza un senso di orrore, occorse in Francia du- 
rante la guerra e dovrebbesi, col suo triste racconto, impressionare le 
truppe, quarido loro si parli del pericolo venereo. Un soldato venuto 
dal fronte in licenza con sifilide in atto, contagiò la moglie; da questa, 
con placche orali, si ebbe una filiazione di altre cinque contaminazioni 
nella famiglia, compresi quattro bambini ! 


All'epoca del congedamento della classe, nel vedere al'ontanarsi da 
noi tanti giovani, di cui tutelammo con ogni sforzo l'integrità, sentiamo 
confondersi alla intima nostra fierezza un qualche cosa di indetinibile, 
quasi non fossimo del tutto appagati di quanto facemmo. Pensiamo infatti 
«qual proficuo e grande completamento della nostra opera sarebbe il segna- 
lare alle ci utorità sanitarie, per gli ulteriori conseguenti provvedi 
menti, tutti i sifilitici che rientrano nel turbine della vita civile. Ciò 
non è consentito fare ed occorre che l'igiene ceda alla larghezza del re- 
gime profilattico anticeltico civile, che ha ragion d’essere nella psicologia 
ed indole delle mass 

Le cifre statistiche ci diranno di tutti coloro che nella vita militare 
scamparono ai danni delle malattie sessuali, sebbene le molteplici condi 
zioni nelle quali essa deve svolgersi, siano propizie al loro incremento. E 
sarà ciò nuova conferma ed ieurazione che è sfatata ineluttabilmente 
la credenza che quelle malattie fo ‘o retaggio di caserma. Ma tutto que- 
sto non sia l’unico e maggiore compiacimento dell'animo nostro. Il più am- 
bito premio per quanto lottammo, sia la sicura coscienza di nulla aver tra- 
seurato nel contributo portato con entusiasmo alla formazione della co- 
scienza di uomini. Avremo sicuramente spianata la via ai civili organi 
sanitari direttivi in materia di profilassi antivenerea. Avremo trasfuso 
nel popolo elementi preparati a comprendere ed obbedire, se circostanze 
nuove consigliassero od imponessero limitazioni alla vigente molta li- 
bertà individuale dei malati celtici, anche se non si giungerà a quanto si 
fa in Svezia, Danimarca, Stati Uniti ed Australia, dove è obbligatoria la 
cura del venereo-sifilitico, il quale è imprigionato e processato se conta- 
mina o semplicemente espone altri al pericolo di contagio. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 
Direttore colonnello medico R. Berxtcet 


LA: CONGIONTIVITE PRIMAVERILE IN RELAZIONE ALLE FUNZIONI ENDOCRINE 


per il dott Calì Domenico, sottotenent» medico. 


Circa l'eziologia del c: averile, oggi si va affermando il con- 
to dell'Angelucci che esso sia in dipendenza diretta di una turbe sim- 
patica e del Lodato che il disturbo, cioè, possa essere determinato da uno 
squilibrio endocrino. 

Il Rossi recentemente dall'osservazione di parecchi casi di catarro 
primaverile è venuto alla conelusione che se disturbo endocrino c'è, questo 
deve consistere in una ipotonia della sezione simpatica propriamente 
detta, con prevalenza della funzione parasimpatica. 
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Il Baldassarre poi, oculista in Udine, in alcune sue esperienze, cu- 
rando il catarro primaverile con l'adrenalina, sarebbe venuto alla conelu- 
sione che debba trattarsi di una ipofunzione del sistema endocrino-simpa- 
tico-surrenale. 

I recenti studi tendono a dimostrare che le funzioni della vita vege- 
tativa sono in stretta dipendenza di elementi umorali, messi in circola- 
zione da speciali ghiandole, le cosidette ghiandole a secrezione interna. 
Queste si dividono in due grandi gruppi : il 1° gruppo con prototipo; la 
ghiandola tiroide, inoltre l’ipotisi, la sostanza cromaftine; Il 2° gruppo con 
prototipo la ghiandola timo ; inoltre le paratiroidi, il pancreas, i genitali, 
la corteccia surrenale. 

Questi dne gruppi di ghiandole, con il loro secreto sono deputati al 
mantenimento del tono di due distinte e antagoniste sezioni del sistema del 
simpatico, rispettivamente il simpatico propriamente detto e il parasim- 
patico. 

Dal controbilanciarsi dell’attività funzionale di queste due sezioni, 
seaturi.ce il normale svolgersi della vita vegetativa. Ne viene di conse- 
guenza che l’ipofunzione di una sezione debba determinare un prevalere 
dell'azione della sezione antagonista. 

Cosicchè nell'iperattività del simpatico avremo : ricambio accelerato, 
fpertensione, tachicardia, ecc. ecc. ; mentre nell’iperattività del parasim- 
patico, si ha ricambio torpido, bradicardia, ipotensione, eosinofilia, asma 
bronchiale nervoso, ecc. ece. ; sintomi questi, che si possono ben mettere 
in evidenza con sostanze farmacologiche simpaticotrope (adrenalina e ti- 
roidina), e parasimpaticotrope (atropina, ad azione inibitrice ; pilocarpina, 
ad azione stimolante). 

Quindi, quando v'è deficienza nell'organismo di un ormone, per po- 
terne riparare le conseguenze patologiche, che ne conseguono (es. nel caso 
nostro congiuntivite primaverile), è necessario introdurre in esso organismo 
ormoni corrispondenti alle ghiandole, di cui si nota una ipofunzione. 

Nel caso della congiuntivite primaverile, che come s'è detto, è stata 
messa in rapporto con una ipofunzione del sistema endocrino-simpatico- 
surrenale, occorre somm trare un ormone simpaticotonico corrispon- 
dente, l'adrenalina, che è un ormone ormai ben titolato e ben conosciuto 
nelle » funzioni. 

Occorsimi tre casi di congiuntivite primaverile, ho voluto applicare 
questo nuovo concetto terapeutico. Nel campo della terapia del catarro 
maverile non è il primo tentativo : anche il dottor Baldassarre (1), come 

sta in Udine, ebbe a sottoporre anch'egli tre soggetti, a simili 


I° Caso. — Soldato F. Mario , d'anni 20, del distretto di Parma. Entrato 
il 19 luglio 1924. 

Anamnesi. — Nessun precedente familiare. Ha goduto quasi sempre buona 
salute ; ma è, da alcuni anni, sofferente agli le sue sofferenze, che consistono 


soprattutto in un senso di bruciore, in lacrimazione e fotofobia, si accentuano nei 


i caldi ; mentre si attenuano_ e certi anni sino quasi ad un completo benessere, 
‘inverno. 


(1) Bollettino di Oculist., N. 3, Marzo 1923, anno II, pag. 


LA CONGIUNTIVITE PRIMAVER' 


LE FUNZIONI 


same obbiettiro. — Inlividuo di me:liocre costituzione fisica, cute e mucose 
visibili pallide. pannicolo adiposo mediocremente sviluppato ; tonsille ipertrofiche 
notevolmente per pregresse infiammazioni. Mucosa nasale iperemica. Nulla al- 
l'esame toraco-addominale. Lieve varicocele sinistro. In O. O. le congiuntive pre- 
sentano un colorito lattescente ed un lieve sviluppo papillare, specie nelle pai- 
pebre superiori. A carico della congiuntiva bulbare, in corrispondenza della rima 
palpebrale, e precisamente attorno al limbus, settore interno ed esterno, si ox 
vano delle prominenze di forma irregolarmente triangolare, d'aspetto gela! 
giallo-roseo con sfumature grigiast. questa formazione gelatiniforme, mentre 
dal lato congiuntivale va lentamente sfumando, dal lato della cornea, invece. ha 
un limite più netto, ed in qualche punto xi sovrappone ad essa cornea. Sintomo 
oculo-cardiaco del Dagnim manifesto. Prova del Loevvi negativa. Fosinofilia nel 
sangue e nel secreto congiuntivale. 

Cura. — Pratico a giorni alterni, 22, 24, 26. 
una iniezione di 4 di milligrammo di adrenalina al millesimo. 

Risultati, — All'indomani della prima iniezione, Vammalato dichiara che 
prova un senso di benessere : non ha più il forte bruciore dei giorni precedenti. Do. 
po la terza iniezione, le lesioni congiuntivali pericheratiche appaiono un po” meno 
estese e più pianeggianti. Dopo l'ultima iniezione, l’ammalato dice di non avver- 
tire alcuna sofferenza agli oechi: le formazioni pericheratiche sono ancor meno 
levate, e sopratutto più non si osserva la loro sovrapposizione alla cornea. 

L'aspetto latte o sviluppo papillare della congiuntiva palpebrale non 
hanno subito modificazioni apprezza! All'indomani dell'ultima iniezione. il 
sintomo del Dagnini era molto meno appariscente, la prova del Lòevvi si è con 
servata della medesima intensità di prima. Eosinofilia molto meno manifesta, specie 
nel secreto congiuntivale. Il 31 luglio 1924 ammalato viene dimesso. 


28, nelle masso muscolari glutee 


2° Caso. — Soldato M. Afro, d'anni 21, di Borgo San Donnino. Entrato il 
2 agosto 1924. 

Anamnesi. — Quella familiare negativa. Non ha avuto alcuna malattia degna 
di nota. Le sue sofferenze oculari risalgono a quattro anni or sono. Specie nei 
mesi estivi, avverte notevole bruciore e pesantezza, particolarmente nell'occhio 
destro, e spesso ha una sensazione di presenza di sabbia sotto le palpebre. 


Esame obbiettivo. — Individuo di discreta costituzione fisica, cute e mucose 
visibili hevemente pallide, presenza di ghiandole mobili e piccole alle regioni late- 
rali del collo e all'inguine, Nulla a cari toraco-addominali. In O. 0. 
le palpebre sono liev i 
sonnolenza. Le congiuntive palpebrali superiori si mostrano nettamente latte- 
seenti e vi si nota presenza di numerosissime papille piuttosto acuminate lungo 
la zona di passaggio. fra il tarso e il fornice. La congiuntiva tarsale è ispessita ed ha 
una consistenza quasi gelatinosa : in essa si notano, sparse qua e lì, delle papille 
notevolmente ampie ed appiattite. Le congiuntive palpebrali inferiori presentano 
medesimamente un colorito lattescente e vi è solo un accenno di sviluppo pa- 
pillare. Queste alserazioni sono molto più notevoli nell'occhio destro. Nella regione 
dei fornici si riesce a mettere in evidenza qualche sottile fiocco di mueo. 

La congiuntiva bulbare non presenta nessuna particolare alterazione: ha 
perduto la sua lucentezza ed ha un colorito tendente al giallo-brunastro. Sintomo 
«lel Dagnini evidente. Prova del Lòevvi negativa. Eosinofilia manifesta, tanto nel 
sangue come nel secreto congiuntivale. 

Cura — Pratico. come nel precedente caso, le iniezioni di 4 di milligrammo i 
adrenalina al millesimo nelle regioni glutee, a giorni alterni, e cioè: 7, 9, IL 13. 

Risultati. — Solo dopo la terza iniezione il paziente asserisce di avvertite 
un alleviamento della sensazione di bruciore e di peso. una morlificazione 6b- 
biettiva. 

All'indomani dell'ultima iniezione, il paziente conferma il miglioramento no- 
tevole delle sofferenze. Le alterazioni congiuntivali non hanno subito modificazioni 
apprezzabili : solo si nota che lo sviluppo papillare delie congiuntive palpebrali 
appare meno accentuato. All'indomani dell'ultima iniezione, il Dagnini è appena 
accennato. Il Léevvi negativo. Kosinofilia di poco superiore alla norma, sia nel 
sangue che nel secreto. Viene dimesso il 16 agosto 1924. 
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3° Caso. — Sollato S. Vittorio, d'anni 20, di Torino. Entrato il dì 8 ago- 


Villa di notevole in quella familiare. Il paziente a 10 anni 
erite. Da alcuni mesi ha un lieve senso di fastidio agli go edin 


‘arsa di muco, 
same ohbivti, 
manifestamente pallide 
La testa dell'epidii 

In 0. 0. le coni 


specie la mattina. 


Individuo di debole costituzione fisica : cute e mucose 
piccole chiandole dure e mobili alle regioni inguinali. 
inistro è un po più grossa di quella dell'altro lato. 

‘e ofîrono il solito aspetto lati 
alquanto dilatati : non vi si nota alcuno sviluppo di papille 
tiva bulbare invece, presso il margine corneale, in corrisp 
pebrale. specie nei settori interni, sì osserva la presenza delle caratteristiche for- 
mazioni d aspetto gelatir giastro, Queste forma: 
costituite da una serie di 
più sviluppate si sovrappongono alla cornea. 1 resto della © 
berfeitamente normale, Sintomo del Dagnini : turbe alîe radiali, ma non apprez- 
zabile rallentamento. Il Lòevvi negativo. Eosinofilia sia nel sangue che nel secreto 
congiuntivale. 

Cura. — Pratico, anche in questo soggetto, qu 
grammo di adrenalina al millesimo nelle regioni glute 
41, 13, 15. 

Risultati. — All'indomani della prima iniezione, il paziente afferma che gli 
cechi non gli dà alcuna sofferenza, Il giorno 13 piccoli noduli limbari sono 

nani dell'ultima iniezione, il paziente conferma di non av- 
in fastidio agli occhi. noduli sono quasi del tutto scomparsi : solo 
Ili. che apparivano ippati. permangono delle piccole formazioni del 
tutto pian anti. Il Di Léevvi tivo. Eosinofilia molto meno 
manifesta. Dimesso il 17 agosto 1 


tro iniezioni di 4 di milli- 
, a giorni alterni, ossia 9 


co 


IDERAZIONI. 


Dall'insieme dei risultati ottenuti possiamo affermare che il migliora- 
mento è stato più notevole nelle forme bulbari della congiuntivite in pa- 
mentre le manifestazioni a carico delle congiuntive palpebrali non 
he uno searsissimo beneficio. In tutti inoltre si è avuto 


È da mettere în rilievo che, mentre prima della 
cardiaco è apparso manifesto, e mentre l'eosinofi 
dopo la serie delle iniezioni invece, il Dagnini, in due casi è risultato nega- 
tivo e l'eosinofilia si è norma. In queste esperienze adunque. 
abbiamo avuto indubbiamente un miglioramento in tutti e tre i casi, par- 
*ticolarmente nel 29, 

Se da una parte non 
CRA d 


cura il sintomo oenlo- 
era più accentuata, 


può per ora escludere l’imperfetto risultato per 
libia canto è confortante il trovarsi di fronte a 
indurre a seguire ancora più diligentemente, 
a Piptodazione nella terapia, dell'adrenalina per via 
ioramento nei casi nostri tende a confermare che la 
conginntivite primaverile sia effettivamente in rapporto con un disquili- 
brio endocrino, e precisamente con una ipofunzione endocrino-simpatico- 
surrenale. Un organismo a temperamento simpatico-tonico reagisce in- 
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/, di milligrammo di adrena- 
ale, 


fensamente alla iniezione in circolo anche di 4 
lina al millesimo con vari fenomeni, quali tachicardia, ipertensione 
senso d'angoscia, ischemia della cute, brivido, ecc. ec 

Tutto questo corteo di sintomi nei nostri ammalati è stato perfetta- 
mente negativo. Gli ammalati hann» sopportato benissimo le iniezioni di 
adrenalina, senza che in essi si sia verificato nessuno dei succitati disturbi. 
Ciò potrebbe essere considerato se non come prova di una ipotonia simpa- 
tica almeno come prova che l'individuo non è a temperamento simpatico- 
tonico. 

Qualche giorno prima di iniziare la serie delle iniezioni, ho avuto enra 
di instillare nel sacco congiuntivale degli ammalati aleune goccie di adre- 
nalina per mettere in evidenza la capacità midriatica di esso ormone; e 
notai che, anche dopo ripetute instillazioni, non si ebbe alcun cenno di- 
dilatazioni pupillari. specie nel caso più grave ; laddove è noto che negli 
organismi a temperamento simpatico-tonico la pupilla si dilata in nodo 
evidente (segno di Loòevvi). Questo fatto può essere considerato come un 
altro indice di non temperamento simpatico-tonico. 

Inoltre, (s'intende prima di iniziare la serie delle iniezioni di adrena- 
lina) iniettando, una volta sola, nelle masse glutee, la pilocarpina, alla 
dose di un centigrammo, sotto forma di eloridrato, ho assistito ai seguenti 
fenomeni: salivazione abbondante, sudorazione cospicua. L'ammalato 
accusava senso di calore. Constatai il polso molto lento, abbondante seere- 
zione lacrimale, miosi. Sintomi questi alquanto più evidenti nel caso più 
grave. Questo esperimento può essere considerato come una riprova indi- 
retta di una ipofunzione del simpatico, e come una constatazione diretta 
di una conseguente spiccata sensibilità della sezione parasimpatica 

Il riflesso oculo-cardiaco del Dagnini, praticato prima di iniziare la 
serie delle iniezioni di adrenalina, apparve abbastanza evidente nei primi 
due casi. Praticato, dopo, non fu possibile metterlo bene in rilievo. 

Dal complesso dei vari ac amenti sintomatologici si potrebbe de- 
trebbe dedurre che, mentre in simili soggetti, prima dell’inoculazione del- 
l'adrenalina, si aveva una apprezzabile disfunzione simpatica, con prev: 
lenza della funzione vagale, l'ormone simpatico-tonico è valso a risollevare 
il tono della sezione del simpatico propriamente detto, tale da controbilan- 
ciarlo al tono del sistema antagonista, il quale così diviene meno suscetti- 
bile di irritazioni. 

Era mio intendimento in essi ammalati sperimentare per quanto tempo 
siffatta azione di equilibrio si sarebbe prolungata : ciò, che avrebbe potuto 
indirettamente svelare la probabile durata di permanenza dell'ormone 
nell'organismo, ma ciò non fu possibile, perchè furono dimessi dal 
reparto. 

._ Io propendo a credere che nella congiuntivite primaverile, oltre alla 
disposizione generale organica, rappresentata dallo stato di ipofunzione 
dlel sistema endocrino-simpatieo-surrenale, debba concorrere anche, perchè 
i sintomi congiuntivali si manifestino, una disposizione locale dell'organo 
visivo, cioè una sensibilità regionale, un locus minovis resistentiae a quel- 
l'agente X, che è causa diretta vuInerante del tessuto congiuntivale. È 
Molto probabile che in ciò debba concorrere l'azione dei raggi ultra-vio- 
letti, cui comunemente si attribuisce l'origine della malattia. 


— Giornale di medicina militare. — Fase. XII 
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E siccome per il reperto positivo dell’eosinofilia (che anche nei nostri 
amma ato prima dell’introduzione in circolo dell’adrenalina , è 
stato positivo) da alcuni autori (Lagrange) si è voluto mettere il catarro 
primaverile in rapporto con un snbentrante stato anafilattico, io opino 
che negli organismi, in cui esiste una ipofunzione simpatico-surrenale, 
debbano esser lanciati in circolo degli elementi, ad esempio, speciali p 
teine. 

Una causa speciale, che diminuisca la resistenz 
tivale, favorirebbe l'attecchimento di un ag omoproteico, di azione 
prettamente elettiva, con 0 » sociazioni eterogenee tali 
da dar luogo, per potere addizionale delle sostanze tossiche, a manifesta- 
zioni di un vero shock anafilattico, palesato con le note alterazioni del 
catarro primaverile, 

Dal che, concludendo, se ne deduce, 
non solo l'organismo nel suo speciale ema interno alterato, ma anche 
l’oechio colla sua predisposizione locale e col suo agente vulnerante : 

1° L'organismo, rimettendolo in equilibrio nel sistema 
alterato, con l’adrenali 
20 L'occhio: 


a della mucosa congiun- 


che la terapia deve aver di mira, 


endocrino 


a) evitando il determinarsi del locus minoris reristeatiar, e ove 
questo sia dato da raggi, polvere, calore, ece. ece.. ovviare con apposite 
lenti; 


b) allontanando, con mez: datti, Vagente vulnerante (forse 
una sostanza proteica della stessa natura di quella eventualmente cireo- 
lante nell'organismo perturhe dell'equilibrio endocrino, con o senza asso- 
ciazioni eterogenee). 

Ed è indubbio quindi che dall'esatta e definitiva conoscenza della 
speciale alterazione costituzionale, e dalla scoperta dell'agente vul- 
nerante, dipenderà la felice e radicale eura della congiuntivite primaverile. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


PaLmiERi — Le balaniti. - - Napoli, 1924. 


Premessi alcuni cenni storici sull'evoluzione degli studi e delle ricerche sulle 

baluniti, fino ai giorni nostri. ed esposto un completo saggio istologico del tegu- 
mento esterno del ghiande e della lamina interna del prepuzio, con particolare ri- 
guardo alla dibattuta questione della esistenza o meno delle giriandole dei Tysor 
lA, dopo aver nettamente chiarito e delimitato il concetto nosologico e clinico 
delle balaniti, fa una completa e razionaie divisione celle balaniti in sei gruppi: 1) 
Baluniti semplici primitive, che comprendono tutte le forme che insorgono pri- 
mitivamente, in seguito ad una causa irritante qualsiasi, dalla balamite iper 
mica alle forme purulente ; 2) Baluniti seborroiche, caratterizzate da iperfor 
mazione di smegma ; 3) Balaniti secondarie, consecutive cioè ad altre affezioni 
generali o locali. particolarmente al diabete, alla blenorragia, alla sifilide, ece. 4) 
Ralaniti specifiche, cioè di origine batterica locale. e precis»mente la balunite pu- 
stolo-ulcerosa di Du Castel, quella erosivo-circinnata di Berdali, quella ulcero-mem- 
branosa di Queyrat, la balinite cangrenosa, ecc. ; 5) Bulaniti di origine tossica, 
come quella jodico-mercuriale di Cordier, quella da sublimato, ece ; ed infine 6) 
Balanapostiti croniche, che avendo quasi perduto il carattere catarrale, sono da alcuni 
autori considerate come vere e proprie dermatosi. E di ciascun gruppo sono accu- 
ratamente descritte la natura, l'eziologia, la patogenesi, la sintomatologia, il de: 
corso, gli esiti, le complicanze e la terapia. 
Notevoli sono le ricerche originali dell'A., che si è lungamente vcecupato di 
questo argomento alla Clinica dermositilopatica di Napoli. Per la balanite semplice 
primitiva, egli pone il quesito, se le varie forme comprese in questa categoria siano 
malattie diverse o non piuttosto aspetti diversi o fasi di un'unica entità nosologica, 
e l’altro, se esistano germi specifici per questa specie di balanite © per le sue diverse 
forme. 

Por la balanite erosiva-cireinnata L'A. indaga quale sia il 
geni della malattia (e descrive vari tipi di vibrioni e di spirocheti, pur non conce- 
dendo ad essi una importanza decisiva). Studia inoltre la forma clinica corrispon- 
«lente nella donna, da cui ordinariamente si assume il contagio ; ed in quale altro 
moro possa contrarsi la malattia indipendentemente dal coito. 

Il lavoro del ten. colonnello medico Palmieri torna di grande vantaggio al 
medico pratico, in quanto non disgiunge queste ricerche «sientifiche dalla tratta- 
zione di tutto ciò che può avere carattere di pratica utilità cd attualità, ed è reso 
più interessante da numerose figure e mierofotografie, e da una ricca bibliografia, 
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1924). 


ili accidenti che si possono rerificare nelle operazioni di disinfestaz 
zazione con l'acido cianidrico gassoso, (L'igiene moderna, n. 


I porto di Genova le operazioni di disinfestazione e di derattizazione per 
dell'acido cianidrico gassoso, sia a bordo delie navi che nei magazzini, si 
compiono con molta frequenza. In 919 operazioni praticate in questi ultimi tempi 
VA. ha rilevato che i pochi accidenti verificatisi sono sempre dipesi da inosser- 
vanza delle necessarie precauzioni comuni a tutti i metodi, € perciò devono ritenersi 
come non aventi influenza sulla utilizzazione del processo e dimostrano soltanto 
la necessità di una continua ed accurata sorveglianza e di un personalo scelto. 
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Vispeca e Lacaze. — Za malaria negli eserciti. Lavauzelle, Paris, 1924. 
ienza acquisita dagli AA, du- 


È un importante lavoro, frutto della lunga espe 
rante due campagne antimalariche compiute in Oriente. Nei primi capitoli sono 
indicate le condizioni che rendono necessaria l'istituzione «di organi specializzati 
per il servizio antimalarico presso le truppe combattenti. Questi organi diretti 
da personale di non dubbia competenza in materia, forniti del materiale occorrente 
per procedere alla identificazione dei malarici, alla profilassi ed alla cura chininica. 
alle operazioni più urgenti della piccola bonifica (lavori di drenaggio del terreno, 
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lavori atti a favorire il deflusso delle acque stagnanti 
distruzione delle larve), dovrebbero godere della più larga autonomia e della n 
giore considerazione presso i comuni. 

Nei successivi capitoli sono illustrati 
sertizio sono chiamati ad assolvere e si sugseriscono utili e pratici co 
come condurre le inchieste per raccogliere notizie sulla conformazione ‘afica. 
sulla struttura geologica, sulla climatologia e sulla etnogratia delle località,nelle 
quali eventualmente debba svolgersi la campagna antimalarica e per entrare in 
possesso di tutti quegli elementi epidemiologici pei quali solo è pussibile conferire 
la maggiore sicurezza alle diverso provvidenze. 

Con una chiara e sobria esposizione gli AA. passano quindi a riassumere le 
caratteristiche morfologiche e biologiche dei parassiti della malaria ; e mentre 
non si fermano sulla ancora dibattuta questione della unicità e della pluralità di 
specie di parassiti, sì mostrano invece fautori della schizogonia partozenetica di 
Schaudinn. Una rapida rassegna fanno poi della tecnica per le ricerche ematologi- 
che e dei criteri che riformano la diagnosi sicura dei diversi parassiti. 

Molto interessanti sono i capitoli che trattano dei portatori di parassiti. In 
mito ai risultati delle ricerche compiute in Macedonia gli AA. ritengono che Vir 
dice endemico splenico, come pure l'indice endemico ematico nei fanciulli dai 18 
mesi ai 10 anni di età, siano più elevati e costanti che non negli adulti e che la 
cerca dell'indice endemico splenico sia sempre il mezzo migliore per stabilire ln 
gravità dell'infezione palustre nelle diverse località, 

Una trattazione altrettanto chiara e sobria è fatta delle conoscenze anatomi 
è biologiche dei enlicidi e delle anofeline, Nella parte anatomica sono esposte det- 
tagliate notizie sulla pratica di dissezione delle glandole salivari e dello stomaco, 
delle anofeline e sulle modalità che permettono di stabilire la percentuale degli 
individui infestati da sporozoiti. Osservazioni sulla resistenza delle larve e sulla 
cattura delle uova delle larve, delle ninfe, degli insetti. sull'allevamento dei me- 
«desimi, completano l'argomento dal lato biologico. 

Per quanto riguarda la profilassi, gli AA. affermano che esclusivamente agli 
organi specializzati nei servizi antimalarici spetti il compito di scegliere le località 
ovedebbono accamparsi truppe, unità sanitarie, stazioni di tappa, ecc.; e ciò per un 
complesso di condizioni che possono essere determinate ed apprezzate agevolmente 
solo da persone competenti nel problema malarico (condizioni del terreno : super- 
ficie, altitudine, configurazione, orientamento, natura, esposizione ai venti, con- 
dizioni di salubrità). Fra le indagini assolutamente necessarie per giungere a que 
ste ultime conoscenze simpongono quelle che permettono di formulare l'indice 
endemico malarico delle popolazioni e di stabilire la presenza delle anofeline entro 
\ territorio circostante per la profondità dai 1500 ai 2000 metri. 

Le provvidenze specifiche forniscono agli AA. argomento per una diffusa trat- 
tazione. Un capitolo è riservato alla propaganda, che, a loro criterio, deve essere 
svolta principalmente dal personale addetto al servizio antimalarico. In diversi 
gruppi riuniscono le misure profilattiche : quelle per la distruzione delle larve. 
quelle per la distruzione degli insetti adulti, quelle per la bonifica umana (cura dei 
portatori di gameti) ; quelle per la protezione meccanica individuale dalle anofeline ; 
quelle per una difesa degli individui che pure hanno subito l'aggressione delle ano- 
feline 6 debbono permanere in località malarica (chininizzazione preventiva). E 
tutti questi capitoli sono illustrati da numerose osservazioni personali e da detta. 
gli tecnici veramente int i per Ja loro praticità d'azione. 

Lo studio dei dott. Visbeeq e Lacaze merita perciò di essere conosciuto dai 
inedici militari, rappresentando una guida veramente preziosa alla lotta contro 
l'infezione palustre, purtroppo ancora diffusa nel territorio nazionale ed in colonia. 
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LA CELEBRAZIONE DEL MEDICO CADUTO IN GUERRA 


a delle LL. MM. il Re e la Regina, di S.A. R. la Du- 
chessa di Aosta, di S. E. il Ministro dei lavori pubblici Sarrocchi e di S. E. il 
Sottosegretario di Stato per la guerre, generale Clerici, in rappresentanza del 
Governo, e coll'intervento delle più alte Autorità civili e militari, delle famiglie 
dei morti e di migliaia di sanitari convenuti in pio pellegrinaggio dla ogni parte 
d'Italia. il 1° novembre scorso, nel chiostro della Seuola di sanità militare di 
Firenze, è stato insugurato il monumento ai medici caduti in guerra, dello scul- 
tore A. Minerbi. 

La cerimonia non poteva riuscire più solenne e commovente, ed il Giornale 
di medicina militare, come giù mferimmo, a ricordo del grande avvenimento, 
inizierà il suo settantatreesimo anno di vita dedicando il prossimo fascicolo eselu- 
sivamente alla Celebrazione dei medici caduti in guerra. 

Nel giorno memoranido «della Celebrazione der militi della pietà è uscito il 
" Libro d’oro», che i medici italiani dedicano ai loro eroi. Mm questa magnifica pub 
blienzione sono state ricomposte linee, pensieri e figure di questi nobili caluti perla 
Patria, che esercitarono il proprio ministero tra le terribili vicissitudini della 
guerra, con un senso di superiore umanità. Pagine di vita e di passione rievoc; 
«d illustrano gli episodi per cui. il dovere di chi combatte ed il dovere di chi a 
si incontrano e si temprano a vicenda in una comunione di mutua gratitudine. 

Il «Libro d'oro», che ha richiesto cirea due anni di tenace luvoro, non è 
una uniforme e monotona raccolta di fotografie eon dati biografici, ma un'opera 
«li viva passione, seritta con commozione di stile. È la storia della nostra guer 
rivissuta nei suoi mille giorni di martirio e di fede, e nella trama di questa ric 
vocazione brillano le figure dei nostri eroi. 

Il libro è diviso in tre parti: La prima comprende i medici, gli aspiranti 
medici e gli studenti di medicina caduti in combattimento. el i medici morti 
dello stssso morbo che curavano negli ospedali per contagiosi: di ogni eroe è 
riprodotta la fotografia. 

La seconda parte comprende i medici e gli aspiranti medici morti per ma- 
lattia comune 

La terza parte comprende tutte le motivazioni al valore delle medaglie di 
argento e di bronzo in munero di ben millequattrocento concesse ai medic 
d'Italia, Inoltre alcune pagine sono dedicate ai medici ceduti in Colonia, ai me. 
dici irredenti caduti in terr traniera ed una pagina, tra le più luminose, 
dedicata al soldato porta-feriti Angelo Vannini, umilissimo, fra gli umili eroi, 
decorato di medaglia d'oro al valor militare. 

Li compliazione del » Libro iloro », che la classe medica pubblica in onore 
dei suoi eroi, fu fidata al Segretario generale del Comitato, capitano medico 
F. Bocchetti, che non poteva assolvere più degnamente il ponderoso è delicato 
incarico. [ primi documenti el i primi dati su medici caduti furono raccolti con 
molto fervore dal dott. E. Morpurgo di Padova e dal prof. L. Silvagni di Bo- 
logna. Gli altri, su cirea mille medici morti durante la guerr:, sono stati rac- 
colti dalla Segreteria della celebrazione. 

Circa dodicimila lettere sono state dirette ad Enti sanitsri, Prefetture, Reg- 
gimenti, Depositi, Ministeri, Comuni, Famiglie, ece., per poter esser precisi « 
completi. Fd in due anni di lavoro, condotto con grande pazienza e lungo 
amore, numerose indagini, ricerche € controlli sono stati fatti per evitare omis- 
sioni ineresciose. I vari documenti del sacrifizio di passione, del martirio di tutti 
i medici morti in guerra sono qui rigidamente riassunti, e, senza togliere la 
commozione dello spitito, la narrazione si è rivestita di quella forma sobria 
che meglio si conviene alla severità del libro che la famiglia sanitaria dedica 
ai suoi oseuri eroi. 

Ml magnifico volume, di circa 500 pagine, su carta di lusso, è arricchito da 300 
ritratti, da tavole fuori testo, da fotografie, disegni © xilogratio di Du Cambel- 
lotti. Gabriele d'Annunzio, medico delle anime, come egli si è definito, ha inviato 
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per il: Libro d'oro, uno sinaglianto messaggio, ed il proî. Augusto Murri ha det- 
tato una splendida prefazione: « Il medico nella pace e nelli guerra . 
L'opera d'arte superba è posta in vendita al pubblico al prezzo di L. 60, e lerì- 


chieste devono essere inviate agli Editori Alfieri e Lacroix, Via Morone n. 6, Milano, 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 
Parigi . Aprile 1925 


Sotto l'Alto Patronati 


ate della Repubblica, si terrà in Parigi 
dal 20 al 25 aprile dell'ano venturo il LIZ Congresso internazionale di medicina e far- 
macia militare, A detta riunione sono invitati tutti gli uficiali medici dell'Esercito 
e della Marina, i quali appartengono od abbiano appartenuto a Nazioni alleate, 
associate, 0 neutre, 

Il Comitato organizzatore è presi 


luto dal generale merlico ispettore Vincent 
© Commissario generale del Congresso è il medico principale di 1° Classe Uzae, della 
Direzione dei servizi sanitari piresso il Ministero della guerra. 
Come già riferimmo, i temi uNiciali deliberati al Congresso di Roma nella se- 

duta del 2 giugno 1923, sono i seguenti : 

1° Della specializzazione tecnica come base di funzionamento del servizio 
sanitario. Sua appli zione ai diversi scaglioni del servizio di sanità. Paesi rela- 
tori: Francia 6 Irlanda. 

2° Metodo di x 
losi). Paesi relatori : 
v Eziologia © trattam 
relatori: Francia e Belaio. 

4 Metodo d'analisi del mate 
Francia è Rumenia. 


one degli effettivi ( 
ancia, Polonia e Arg 
to delle artriti traumatiche e loro postumi. Pae 


è particolare riguardo alla tuberco- 
patina. 


ale di medicazione e ci sutura, Paesi relatori : 


Per regolamento del Congresso l'Italia, che fu sede della precedente riunione 
internazionale, non figura fra i paesi relatori dei temi ufticiali. Saranno invece 
accettate comunicazioni inerenti esclusivamente ai temi posti all'ordine del 
giorno, che non dovranno sorpassare però le sei pagine di stampa e dovranno 
ria del Congresso non più tardi del 1° aprile 1925 
izzate a Val-de-Gràce delle dimostrazioni pratiche del mate- 
riale tecnico del servizio sanitario m costituito in formazioni di campagna 
ed un'esposizione industriale di strumenti chirurgici, apparecchi e materiali da 
medie strumenti scietifici, dotazioni per laboratori di radiologia, batterio. 
i npia, prodotti farmaceutici, mezzi di trasporto per malati 

sanitari. € 
nenti uîl 


zione, fra i vari festeggia 
me all'Opéra. delle escur- 
ni inlcoltative a Fontainebleau, a Chantilly 0 Vi co 

La quota del Congresso è fissata in 30 franchi francesi per gli ufficiali ed in 20 
franchi per le signore e figlie dei congressisti. Le adesioni devranno pervenire non 
più tardi del 1° febbraio 1925 al Commissariato del Congresso, 66 Rue de Belle- 
chasse Paris (VII), e le quote relative dovranno essere inviate all'Ufficiale di 
amministrazione, tesoriere del Congresso, nilo stesso indirizzo. ; 

Il Giornale di medicina militare. che diede tutta la sua modesta opera alla fe- 
lice riuscita del 2 Congresso internazionale svoltosi in Roma nello scorso anno, 
auspica fin d'ora il migliore successo della prossima riunione internazionale, nell 
cortezza che il Corpo sanitario italiano. fieurerà degnamente anche in questa cir- 
costanza e confermerà le sue nobili trad 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese, iu 
fsscicoli di tre fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è anuno e decorre dal 1° geanaio 
3. 11 prezzo dell'abbonamento è: 
Per irtatia © Colodie. ci ciel 
Per l'Estero 


vin Italia 
* {all'Estero 
li supplemento contenente i Roli \ju' Italia . 
di anzianità del corpo sanitario 
militare costa 


Un fascicolo separato costa), , 


f'all'IBstero 


+ Per gli Ufficiali medici è chimici farmacisui dei R. Esercito (in servizio attivo, in 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona: 
mento è ridotto a L. 12, anticipate, cl il prezzo del supplemento a L. 5 


sì L'abbonamento non disdetto prima del 10 dicembre s'intende rinnovato per l'anno 
successivo. - 
8. i signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 


l'abbonamento per miv20 ici rispettivi comandi di corpe e direzioni. 
7. l'eri soli wiliciali (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è aniuinsso an ALBUNA MENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
el agli .inmali di medi ‘a navale è coloniale al prezzo di L. 27 annue. Per ottenere tale 
azione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo 
al'Amministrazione del periodico dal proprio corpo. 

8. Ai librai sì fa lo sconto del 10 per certo, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
nersone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di eni ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. 1 lavori omginali, le note, le fiviste — dattilografati 0 scritti a mano — devone 
upare tin solo lato del foglio vd essere accuratamente riveduti dagli autori, Si fa 
epeciale raccomandazione che quelli scritti amano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contratio, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospendere la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, Ja correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche. fotografiche, ecc., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori i 

4. GH estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertind''e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B, Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
mira e numerazione speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa: 3 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


? = NUMERO DELLE COPIE + Per 
È = owui centinaio 


TIPI DI ESTRATTI 


500) 100. 200 oltre 200 
pra È 3 SISE 
SIR LE AT so il 

. so 100 130 uo 


inori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 


tiano un foglio, le frazioni in' più. che non superano il mezzo 
metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 
35 restituiscono, - 
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Col .® 


RUOLI D'ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(Ufficiali medici ed ufficiali chimici farmacisti in servizio attivo permanenté) 


al 1 gennaio 1924. 


Direzione ed amministrazione 
ROMA — Palazzo del Ministero della Guerra - Via XX Settembre — ROMA 


cinl°7 fe inserzioni di pubblicità rivolgersi DIRETTAMENTE all'Amministrazione del Giornale di medi- 
‘a militare - Palazzo del Ministero della Guerra - Via XX Setfembre - Roma. 


Prezzo del presente Supplemento per i non abbonati L. 12. 


SUPPLEMENTO AL FASC. I 
del Giornale di medicina militare — 1924 — (ANNO LXXuI) 


RUOLI D'ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(Ufficiali medici ed ufficiali chimici farmacisti in servizio attivo permanente) 


aligennaio 10242 


AVVERTENZA. 


I cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od 
omissione per le indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di 
darne sollecita comunicazione alla Direzione del Giornale di medicina muitare, 


Ministero della guerra, Roma, valendosi dell'apposito modulo che trovasi a 
pag. 3 


ROMA 
STABILIMENTO POLIGRAFICO PER L’AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 


1924 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici farmacisti 
in servizio attivo permanente 


Casato e Nome 
Data di nascita 


Luogo di nascita ... 


Stato civile .. 


Laurea in medicina e chirurgia o in chimica (Università e data) e titoli 


accademici ....... 


Decorazioni e ricompense 


Campagne .. 


vari gradi 


Posizione 


A 


L’UFFICIALE 


Si prega staccare e spedire d'ufficio al più presto il presente modello, colle ag- 
giunte e varianti, alla Direzione del ‘ Giornale dì medicina militare ,, - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM. Medaelia manriziana. 
® Cavaliere dell'Ordino Militare di Savoi 


® Id dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
* td. della Corona d’Italia. 
* Ii. co‘oniale della Stella d'Italia. 

Ge Gran Croce. 

GU davanti at segni detto decorazioni sopra Î Grande Unmeiate. 
C( indicate Commendatore. 
U UMeiale. 

è Meduzlia d'oro pei bonemeriti della salute pubblica. 

MU Id id. poi benemeriti del terremoto 1908. 

3 Medaglia d'argento al valor militare. 

a LI 1a. al valor civile. 

3 1a al valor di marina. 

è td. pei benemeriti della salute pubblica. 

[" la. pei benemeriti del terremoto del 1908. 

O Medaglia di bronzo al valor militare, 

lo] I al valor civile, 

& Id. pei henemeriti della salute pubblica. 

[n] 14. pei benemeriti del terremoto del 1908. 

® Medaglia commemorativa per le campazne d'Africa (1). 

DO Ta. per la campagna della Cina (1). 

» 1a. por la campagna della Libia (1). 
1A. per la campagna italo-austrinca 1915-18 (1). 
1a. pei benemeriti del terremoto del 1908 

#3 Croce d'ora con corona per anzianità di servizio 

4 1 per anzianità di servizio 

+ Promozione per merito di guerra. 


Aspell. infer. Aspettativa per infermità. 
Aspett. mot. spec. Aspettatiza per motivi speciali. 
Com. Comando, 
com. comandato. 
L. D. Libero docente universitario, 
Dir, centr. serv, san. mil, Direzione centrale del servizio sanitario militare. 
Coll. med. Collegio medico superiore. 
Dir. San. Direzione di Sanità, 
Dir. s: Dimttore di sanità. 
osp. ospedale principale 0 secondario, 
Dir. osp. Direttore dell'ospedale militare principale o secondari 
int. infermeria presidiaria. 
Sez. disinf. Sezione di disinfezione di corpo «d'armata. 
Distr. mil. Distretto militare. 
0. a. corpo d’armata. 
Ist. chim. farm. mil. Istituto chimico farmaceutico militare. 
Se. di san mil, Scusla di sanità militare. 
Ins, tit. 1° grado Inseznante titolare di 1° grado. 
Ins. tit. 2° grado Insegnante titolare «li 2° gra-io. 
ammogliato. 
celibe. 
7. vedovo. 


(1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


GENERALE MEDICO CAPO, GENERALI 


LUOGO DI NASCITA 


Stato civile 


DATA 
di 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE | 


a | Guastalla (Rerzio Emilia) .. 


2. 2.53 


16. 3.59| 


9, 2.69 


7.11.69 


16.11 62 


31. 1,67 


19. 5.62 


Ufficiali medici 


Generale medico capo. 


della Valle Francesco, C. @, G.U. 
,%, ®. 


Generali medici. 


dal n 1aln3 


Bernucci Giovanni, MM. U, 
si, O 9-4 n, Pe 
me a 

<& < Santucol Stefano, U, @, C-&, 5 
O, gente, MI, 1). È ® D+ 
#B, L.D. in oculistica nella R. U. 
di Torino, 


< Calegari Gio. Battista, MM. U 


dal n. 1aln 3 


< Gualdi Carlo, U. 
® mese, ©, de" 
L.D. in patologia speciale medica 
nella R. U. di Napoli. 


< Riva Umberto, @. U. «&, ® 
Deaev.t, a 
Cannas Nicola, 


Dn, 
in oculistica nella R.U. di Torino. 


Dir. gen. min. guerra, 
capo serv. san. mil. 


A disp. per ispezioni. 


Pres. Coll. Med. Sup... 


A disp. per ispezioni... 


Dir. san. Napoli. ... 


Id. id. Roma.. 


Id. id. Trieste....., 


E COLONNELLI 


PARI AZIONI] 
durante 


MEDICI 


Colon- 


Generale| nello 


ANZIANITÀ 


medicina e chirurgia 


711.917 


1a. 


ra. 


9. 9.917/16. 5.915|30, 6.912 


20. 6.018] $. 4.915|31,12.011 


29. 7.915) 1.12.912] 


128. 9,915 


4.12.915) 


17. 6.906) 


23. 7.918|18,11.915] 6. 7.915| 1. 1.908 


'28. 5.908| 


/30. 9.910| 


91.12.91 


‘30, 9.910 


2.11.90| 


11.10.88) 


11. 3.900| 


8.3. 94 


Q7. 284 


8.4. 88 


19.12.$9| 


3. 4.93 


19.12.59 


27. 8.87| 10, 9.84| Napoli 


20. 7. 90] 1. 8. 88 


1, 8,83 


21.10.81| Padova ... 27. 7.81 


poll ... 17. 7.87 


123.11. 85] Pavia 4.784 


8.12.87] Parma .... 4. 7.87 


12. 7.90| Modena ... 


10. 7.87| Cagliari ... 7. 8.86 


® 


(Segue) COLONNELLI 


£ DATA 
È CASATO E NOME 
| LUOGO DI Nascita di POSIZIONE 
2 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Fi nascita 
dal n. 4 al n. 19 
v | Cagliari 5. 6.63 | Marras Raffaele, &, U:8,0,®",®,| Dir, san. Torino 
(2) » ® 
& | Pianopoli (Catanzaro) ...... 3. 1.62 | Madia Giuseppe, ©, &, C:#,3,0. &. | Id. ia. Pulermo.... 
o @ mv". 
a | Montofalcone (Benevento) ..|15. 1.63 Iberto, ®U.,®.®"#-*, ©, | Dir. sc. san, mil....... 
®, L. D. in igiene nel 
R. Istituto Sup. Firenze. 
a | Palena (Chieti)............. 10.12.63 | Recchione Ettore, #, U È, &, ®, ©, | Dir. san. Milano ...... 
gen, 
4 | Firenze +| 28. 6.62 ,06,0®"". | Id. id. 
a | Porto Ceresio (Varese ......|15, 7.62] Manri Luigi, U@, C#,5, ®, 6. &. | Id, id. Firenze... 
® vs (P, fomta, ga, 
@ | Reggio Calabria. .........., 26.12.62 | Gianazza Giuseppe, &, *, ®", | Id, id. Bari....... È 
(org ,0 
a | Mioglia (Genova) .| 18. 6.63 | Oddera Lurigi, & 17 +, ® 4", D "! | Vice-pres. Coll. med. sup. 
e 
a |S. Agata Feltria (Pesaro)... .|22,12.65 | Trovanelli Luici, &.&,0,® "*, 1, | Dir. san. Verona 
De” dai 
& | Concordia (Modona). .| 28. 1.66 n sin @#-®, © "* | 1d, Osp. Fironze...... 
a| Verona ....... EETERETTETTI 7. 9.67 | Saggini Eraristo, @& «$, ® #*, @"* | Id. id. Triesto...... 
morit, & sf, 
0 | Leontorte (Catania) ........ 22. 2.67 | Fazio Gaetano, È, ®#-*, ©, & "#5, | 1a. Ja. Palermo 
peter 
a|Roma.... 17. 7.70| Memmo Gioranni, &, C ®. è,| Min. guorra Dir. cap di- 
®, @"** #, E, ©. ©,» L. D.| vis. incaricato .... 
in igiene nella R. U. di Roma. 
a | Monterosso (Monteleone) 5. 9.65| La Grotteria Pasquale, U :, ©. | Dir. Osp. Napoll...... 
® 44,0, @ utent, 6, fa 
a | Atessa (Chieti) ... 5.11.65 | Stefano Umberto, &,:, ®"-", ©,| Id. id. Bologna. ... 
Si *. 
@ | Vietri sul Mare (Salerno) ....| 20.11.66 | Cimino Francescantonio, , ® #-,| Id. id. Roma...... 
D. ©.0, e" 


MEDICI 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI RAS 
durante l'anno | Colon- | Tenente | Mag | Cap | To | Sotto. Li 
nello perà giore tano nente |tonente |medicina ® chirurgia 
20. 1,918) 16. 909] 9,12, 97] 19.12.89) 1. 8.87 7. 7.86 
26. 1.918] Id 331. 3.910] 5, 3.99] 10.12.5910, 7.87) Napoli .... 17. 7.86 
19, 3.918 Ta. 130, 6.911 23,9.901| 21. 7.91] 7. 7.89 Id. ...... 20, 7.88 
Id. Id. 130, 9.911) 11.3,900| 20. 7.90| 1. 8.88] Id. ..... + 6. 8,87 
ld. | 7. s.016/31. 3.912) 10,6.900| 10. Id. |rirenze ... 14, 7.87 
td. Id. Id. | 29.9.9009] 14 Id. |Napoli.... 3. 8.87 
(22. 9.918|16. 1.916 4. 6.99) 19.12.89) Id. 5. 8.87 
6.12,919| 7. 5.916 . 1.90, 7. 90) 1. 8, 88] Genova .., 14. 7.87 
l 22. 2.923/14.12.016| 2. 20.12.9032] 4. 7.95) 11. 7.92] Bologna... 14.11.91 
Ia. Td. |30. 9.919/16, 4,903] 1a. 9, 6:09] Id... + 8. 7.90 
Id, Id. Td. 8. 7.903] Ia. 11. 7.92 6, 7.91 
Ia. Id. |31. 3.914/16. 4.903| Id. | 8. 5.92| Napoli.... 22. 8.00 
31, 3,923/14. 1.917/30. 9.914) 5. 4.905] 5. 1.99] 20, 4.97| Roma .... 10. 7.04 
Ta. Id. 131, 3.914| 8. 7.903} 4. 7.05} 8, 5.92] Napoli.... 16. 8,90 
rà. Id. |16. 8.914) 3, 4.904] 1a. Id. |Bologna... 5. 7.92 
Ia. |15. 2.917 |30, 9.914) 1a. Id. |11. 7.92 Napoli.... 24. 7.91 


TENENTI 
$ DATA 
E CASATO E NOME 
2| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ei nascita 
dal n. 20 al n. 23 
| 
v | Bassano (Vicenza)... .|13. 3.00 | Bernucci Rodolfo, @. & O. @. @ | Dir. osp. verona 
iena, 
& | Picinisco (Caserta) 24.10.68 | Tobia Arturo, Disp Min. Finanze . 
CAI 
a |S. Donato (Caserta) ......... 4.10.67 | Tempesta Costanzo, @, $, O, ® #" | Dir. Osp. Bari ........ 
oe” * 
1.7.72| Ruta Sebastiano, @, &, ©*©, ©, | Id. id. Torino.. 
Tenenti colonnelli medici. 
| 
dal n. 1aln 11 
a | Girgenti 1. 6.69 mon, | Osp. Roma . 
nio 
a | Chiaramonti (Sassari) ...... 31. 7.70 | Grixoni Giovanni, @, & "+ Se. san. mil, (ins 
è.6-,L. D. in Igiene nel 19 grado)... 
di Siena. 
& | Ventimiglia (Palermo)....... 16.12.67 | Santini Federico, & @, ® nn, | Osp. Me sina . 
@ = DB | 
a | Biella (Novara)... .|12.11.67| Coda Carlo, @, &, ®**, © "*, | Dir. Osp. Padova ...... 
Do 
a | Troja (Macerata) .| 22. 1.72| Castellani Romeo, &, , D, & "* Td. id. Genova 
deh. 
4 | ventotone (Napoli)........|25. 1.71|Jacono Francesco, &.0, O, ®*#-*", | Id. id. Caserta....... 
De" 
a | Alossandria .| 18. 4.70] Pavia Caliman, @,&, &,D #14, "| Osp. Verona .......... 
| ca 
a | Spinazzola (Bari) ... 1.11.70 | Miraglia Eustachi #.0,0.0, | Id. Napoli ........ 3 
O. @ È è, 
a |Zogno (Bergamo) .......... 7.10.70| Franchi Luigi, #, O, O. O, D, | Sc. appl. art. e genio. 
gno, &, e 
& | Torre d'Isola (Pavia) ...... 30. 5.71| Castoldi Ettore, &, &, O,®, D.| Osp. Livorno ........ 
a | Castrorcale (Messina) .|12. 8.69 .U #0 © ##! | Coll. med. sup. 


COLONNELLI MEDICI 


u 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
Colon: | Tenente | aag- | Capi. | Te | Sotto. = 

nello nello riore tano nente |tenente | medicina e chirurgia 

30, 9.923] 15. 2.917|31.12.914|29.12.904| 3. 9.96] 1. 7.94| Padova ... 31.10,93 

Td. Id. Td. |29. 9.904 Ia! 11, 7.93] Napoli .... 16, 8.92 

Ta. |22, 4.917 Ia. |29.12.904) 5. 9,96| 1. 7.04] Id. .... 21.11,99 

Td. Id. Id. %1,12.905] 5 1.99] 4. 1.97| ld. .... 259% 

29, 4.917) 31.12.914] 31.12,905] 5. 1.99) 1. 7.95] Roma .... 4.10.93 

ta. Td. 1. 4.906/13, 5.900) 4. 7.97] £ 7. 7.96 

Id. Td. 129. 6.905) 8. 9.96] 28.7. 95] Napoli .... 16.10.93 

Id. td. Ta. Id. Torino .... 15, 7.93 

Jo, 6.917 » 17. 6.906) 5. 1.99) 11. 6.96] Roma,.... 12. 7.95 

Id. 16. 5.915|15. 3.906 Id. 13.11.95] Napoli.... 25. 8.94 

Id. Td. 17. 6.906| 26. 5.98] 17. 5.96] Roma..... 8.11.95 

Ta. Td, 1. 7.906) Id. 25, 4.97] Napoli ..., 16, 8.95 

Ta. 130. 6.0915|21. 9.906] 5. 1.99] Torino .... 27, 7.096 

Ia. 131. 8.915) Ia Id. Id. seo SG 196 

Ta. Ia. 16.12.906| tà. nu. 14, 8.94 


12 


(Segue) TENENTI 


$ DATA 
s CASATO E NOME 
| LuoGo DI Nascita di POSIZIONE 
î DECORAZIONI E CAMPAGNE 
# nascita 
dal n. 12 al n. 27 
x l'bctaale 1.971 | Mariotti Rinnehi Gio. Rattista,®, +, | Osp. Perugia 
è | &, &, «E L.D. in 
ia patologica nella R. U. 
n 
a | Scoppito (Aquila) ... 16. Td. Roma... 
tologia nella R. U. di Roma. 
©| Cagliari ......... 1, 9.80 | «& Frau Gineeppe, $, &. ©, | Dir. O«p. Cagliari...... 
a | Avellino .... 2000 2 170 6 19460, PP, | Sc. sem, mil, (ins. tit. 1° 
| «iL. D, in clinica chirurgica nella | grado)... sone 
R.U.di Pisa. 
8 | Dasà (Catanzaro) ieri Itafaele, Osp. Napoli .......... 
so 
| Popoli (Aquila) ....... - De Stephanis Giuseppe, & &, 5,| Id. Firenze... 
EVE © 163 AT 
a| Novara 22. 4.71 | Fantoli Giuli Dir, Osp. Piacenza... 
a | Chiaramonte (Potenza)... ...| 30. 6.74 icci Serafino, &,C,:E, ®, Osp. Roma ....;..... 
©. ». L. D. in Patoiogia chir. 
il nella R. U. di Roma. 
a| Reggio Emilia, 10, 8.76 | « Casali Pietro, &, O. i Id: Roma cicci 
0.0, d " 
a|Acciano (Aquila) .......... Rizi Luigi, & U TA, Chtétd3...0..5 
a | Punetticri (Cosenza) ........ Dir. San. Firenze .... 
a | Fossacesia (Chieti). ......... inte 42fredo, &,U :0.©, | Osp. Roma .......... 
vi, ®, ®, L. D.in oculi 
stica nella R. U. di Roma. 
4a] Nola (Caserta) ...... DOO 4.12.77 | & Mazzetti Loreto, & | Id. Napoli ..... .... 
®” E 
| Carmagnola (Torino)... ....|12,11.74 | Marengo Lorenzo, 8, U 4, 5, O, & | Acend. Militare Torino 
; D, Gen, e 
a|Livorno ... 23. 4.70 | Gillone Carlo, &, #,0,0, Osp. Torino ... nr 
* 
a|Torino... «| 15. 2.76 | Besso Euyenio Mario, :3,0,*,L. D. | Aspett. inferm. 


in oculistica nella R. U. di Roma. 


COLONNELLI MEDICI 13 


ANZIANITÀ 
LAUREA 


VARIAZIONI 


Tononte a in 
durante Danno | SO l'osion. | MA# | Cent: | Te | Botto 
netto | ©", | giore | tano | nento |tononto | modicina @ chirargia 


Ì | 10. 6.917| 31. 8.915] 16.12.906/13. 5.900] 4. 5.98] Roma..... 11. 7.96 


Ta. |21. 9.915] 1. 1.908/16, 7.901] 2. 7.98] Td. ...... 3. 7.96 


8. 7.917|19.10.915| 3. 4.913/20. 8,909|20. 8.907| Cagliari .. 29.6.906 


Id. | 2.11.95) 110.906] 15, 1.99] 11. 6.96 [Napoli .... 


ta. Ta. |16.12.906/13. 5.900| 23. 3.97| Id. ...... 12. 9.94 

| la, Ia. |17.3907| Id. |13.8.95| Id....... 13.11.94 
| 1a ra, 14, ta. 5. 3.97) Parma..... 10, 7.95 
| Td. |6.11,915| 1. 7.908/23. 9.901| 18. 9.99| Napoli .... 3 7.98 
Td. |20.11.915|31. 3.911|31. 8.905/22. 8.903! Roma ... 5,11.902 

| Ta. |27.11.915|16. 6.907]18. 5.900] 11. 6.96| Napoli .... 13.11.95 

1a. ra. ra. (CA 4. 7.97] 14. 8. 3.96 

26, 7.917/26,12,915|30. 6.912) 1. 9.907] 1. 9.905] Id. ...... 19. 8.904 

Id. | 9. 1.916[31.12.910/31. 8.905/22. 8.903] Id. ..... 1. 8.902 

| ‘28.10,917|16. 1.916|15. 3.90%|23, 9.901 Torino .... 6. 8.96 
ta ra. |22.12.907] 1a. ra. 28.11.98 


1a. 1d. |1.1.908| 1a, 1a. Td...---. 24.11.98 


tri (Segue) TENENTI 
s DATA 
È CASATO E NOME Ù 
È| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
z DECORAZIONI E CAMPAGNE 
H nascita 
dal n. 28 al n. 45 
a | Carpi (Modena) 26. 4.73 | rirei 206 o, ® Osp. Firenze 
®. L. D. in clinica chir. è modi- 
cina operat. nella R. U. di Mo- 
dena. 
a |Sala Consilina (Salerno) ..... 3. 7.72 | Volpe Mazzini, @,C. &, ®, & **, | Dir. San. Napoli ..... 
«i, L. D. in otorinolaringotatria 
Ma R. U, di Napoli. 
a | Mossignano (Ascoli Piceno) ..| 4.11.69 | Virgili Luigi, &, Do Dir. Osp. Novara ..... 
a | Siena 26. 6.70 | Gerulli Andrea, Dir. San. Firenze. .... 
* 
di | Oagliart siriana 21. 5.71 | Cadeddu Alberto, R, Truppe colon. (Cire- 
è, è. Omo, dg" naica), 
a|S. MartinoSannita (Boneven-| 4.10.70 | Cerza Francesco, , D, & "9", se. | Osp. Napoli ........... 
to) 
a [Cagliari .............. +++-| 28. 1.72 | Bernardi Luigi, &, #. ®. O, ®»| Ia. Genova ......... 
e" ia 
o | Avellino ... .| 24. 9.72 | Tocce Pasquale, @,:, ©". | 14. Napoli . 
@ | Vigevano (Pavia) 9. 9.72 | Sarti Pittorio, @, O, D, «lt .... | Id, Milano 
@ | Modena 20. 8.76 | Ferrari-Lelli Francesco, &, #0, D, | se. san. mil.. 
19, © misano, 4, fe 
a | Nocera Inferiore (Salerno) ..|26. 4.72 | Giannelli Alessandro, &, &, 3, O, | Osp. Bologna 
O, è,2. 0, &" vol 
a | Pomarance (Pisa) .......... 27.373 | Funaioli Gaetano, , D "4", | se, san, mil (ins. tit, 1° 
s L. D. in antro-| grado) 


Camposano (Caserta) ... 


Moncalvo (Alessandria) 


11.10.7 


BIT 


2.10.7 


polog. crimin. nella R. U. di To- 
rino. 


Triulzi Giacinto, &, 0 ® 


dl 


Napolitani Melchiorre, 
an 5 


Audisio Pietro, 


* 


Osp. Roma (Se. cent, ed. 
tie.) 


Id. Roma 


Inf. Gorizia 


Osp Alossundria ...... 


COLONNELLI MEDICI 18 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


S Coron- | Tenente | Mag. | capi: | Te- | sotto si 
durante l'anno colon- 
nello | Selto | Fiore | tano | nento | tenente |medicina © chirunria 


711.917|16. 1.910] 1. 1.90s |16. 7.901| 3. 7.98] Firenze ... 6. 7.97 
16.11.917) 14, Id. |29. 0.901| 18. 9.99] Napoli .... 3. 7.98 
212.017) 10 ta. |13 5.900) 1. 7.97| Roma..... 16.11.08 
1a 1a, 1a. |16. 7,901] 28. 6.98) siena ..... 2. 7.95 
ta Id. Ja, Ta, 
1a. Id, 1a. Id. 
ra. 1a. ta 1a. | 1.709) 14....... 23. 7.06 
Id. 1a, i | ta | amelia 
ta 1a 1a Id. | 3, 2.08] Pavia..... 14, 7.97 
10, 1.918], Td, Id. 1, 9,902] 1, 9.900) Modena ... 4. 7.99 
1a. Id. ta. |10. 7.001] 3. 7.08) 14....... 5. 1.97 
ra. ra. ra. ra. Id. |siena ..... 37.97 
105 la Ta. 23, 9.901] 25. 8.99] Roma..... 22. 7.97 
3.391) 10. 1a. |24. 8.901] 12, 8.99) Catania ... 27. 7.97 
13, 6.915 Ta. Td. Id. 25, 8.99) Palermo... 12. 7.98 
123, 6.91s Td. Id. 123, 9.901 Id, Torino .... 12. 8.98 
28.7.9018) 14. Id. ta. td. |wapoli.... 12. 8.97 


(22, 9.918) 1a. ICA 1a. Torino .... 19. 8.98 


16 (Segue) TENENTI 


iS DATA 

G CASATO E NOME 

°| LUOGO DI NASCITA a POSIZIONE 

5 DECORAZIONI E CAMPAGNE 

z nascita 

Ci 
dal n. 46 al n. 64 

@ | Tricesimo (Udino).......... 5. 6.75 | Zanuttini Primo, &, D, © * Osp. Udine .......... 

O| Palormo .......0 ei 22. 4.73 | Viola Pietro, U.:$, ©, "tI 63 Ad. Palermo, ......... 
fel 

2 |Volturara (Avellino). 21. 5.73 | Pennetti Cesare, @, D "!, * Id. Napoli . 

Trapani . 22. 7.71 | Lombardo Leonida, ®,:$, ® Id. Palermo 


* 


Sassari. o 1. 9.74 | Castigliola Orlando, @, U.:, D"** | Disp. Min. Colonie 
ade CoA 

è Dradbne: sicsiziiiicazien 16. 8.76 | Casarini Arturo, &,U:$, CD), © ©"* | Dir. centr. san. mil. .. 
sei] 

a . 5.72 | Bayon Edmondo, ®, #, O), ©, ®, | Osp. Milano .......... 
te, sa 

PI REA RAPE PERE, 17.11.74 | Foresti A/erto, @, È, ®, D, *P.... | Dir. Osp. Brescia ..... 

2 | Roggio Emilia ............. 2. 6.74 | Ferretti Arrigo, ... . | Osp. Bologna.......... 

| Torrepellice (Torino). ....... 14. 2.73 | Armand-Ugon Gioranni, &, , ©, | Dir. San. Milano ...... 
® +» 

RARE e VATI 27. 9.74 | Martoglio Ferdinando, Id. id. Roma ...... 
AUT, do 

a [Gibellina (Trapani). ........ 9. 2.73 | Ciauri Rosolino,®, pa 
a 
speciale medica nella R. U. di N: 
poli. 

& |Lontini (Siracusa)... ........ 1 ® Consiglio Placido, D.M. ©, | Ia Roma............ 


41, sf 


Asp. so8p. impiego .... 


Min. guerra, Dîr. capo 
div incaricato 


R. U. di Napoli. 


Casagrandi Gfauco, ® 30.0, D, è | Coll, med. sup. ....,, 
dè ** sf L. D. in cen 
R. U. di Padova. 


a |Atossandria 


3! Mangara Cestre. Osp. Alessandria 


a [Casalbordino (Chieti) Molisani 4//redo, 
| L.D. in otorinolarinzoiatria nella 


R.U. di Roma, 


Td. Roma. . 


e | Termini (Patorn 


3. 1.74 | Piazza Beniamino, & 


O. ©, ©, | Ia. Palermo ........ 


COLONNELLI MEDICI n 


ee —=£ 
ANZIANITÀ 
= LAUREA 


VARIAZIONI 
in 


durante l'anno colon 
ne'lo | nello | giore | tano | nente | tenente | medicina e chirungia 


22. 9.918) 16. 1.916) 1. 7.908/23. 9.904] 18. 9.99| Padova ... 16, 7.98 
610.918) 1a. ta. 1a. Ia. |Palermo.., 22, 7.98 
13.10,918) 14 1a, ra. Ia. |Napoli.... 22, 7.98 
27.10.918] Id. | 1.11.908] Td, Ia. |Patermo... 27.12.97 
td, 1a. Ia. 1a. Id. |Sussari ... 9. 8,98 
1a. Td. |31. 3.909|12.10.903] 8.10.901] Modena ... 6.7.900 
ta. Ia. 1. 4.909|25. 5.902|25, 8.900]Fironze ... %. 7.96 


7.411.918] Id. |31. 3.909 1.9.902/24. 7.900| Pavia ..... 8. 7.99 


ta. ta. 1a Id. |1. 9.900] Modena ... 6. 7.99 
IC Id. là. Id. Id. |Torino.... 17, 7.99 
ta. Ia td. ra. Ia. |Roma..... 16, 6.99 
la. 1a. |30. 6.909) ia, | Palermo ... 9. 8.98 


17.11.918|22. 1.916}30, 9.909) 5. 1.902|29. 7.900| + 181 
Td, |28. 1916/31. 3.910 Pavia ..... 22.11.99 

24.11.918/27. 7.916] Td. ra. la, Napoli ,... 2%. 7.99 
Ta. ld. |3112.909] 1a Td. | Catania ... 25. 7.99 
Id. |14.12.916] 1a. Id. Td. |Torino.... 21. 7.99 

31, 1.923) Id. [31 9.910) Td. Id. |Bologna... 2. 7. 99 


Id. Ia. 9.910] 1a. ta. 


2 — Ruoli d'anzianità del Corpo Sanitario Militare. 


ILS MAGGIORI 
3 DATA 
E CASATO E NOME | 
“| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
dal n. 65 al n. 75 
© | $. Stefano Camastra (Messina)| 26.12.75 | Zaffiro Antonino, ®,  &, £,0"*# | Coll. med. sup. ........ 
2 Meter, ge 
Urbino (Pesaro). .| 10.11.75 
& | Spezia «| ITILTA 
a | Castelcoriolo (Alessandria) ..| 4. 3.75 | Montanari Attilio, $:,$,0,%" Dir. San. Torino ....., 
* 
e| Nulvi (Sassari) ............ 27. 7.75] Tedd Giuseppe, @, #@, © ®,| Osp. Milano ........ "| 
BOSS 
& | Terlizzi (Bari) m4. 3.76 Id. Napoli ........... 
a! Santa Ninfa (Trapani) ...... 16, 5.74 Ia. Palermo........., | 
a | Triggiano (Bari).. «| 20, 6.77 Ta. Bari sersrreneo 
a | Rioti (Roma).............. 21. 8.76 Dir. centr. san. mil. Seg. | 
a | Parigi (Francia .|81.12.76| Balla Alberto, U Osp. Torino .......... 
* 
di) MOIEDE Zina panini 19, 1,79 | Gazza Alessandro, @. 9" Ta. Verona .......... 
@ D 
Maggiori medici. 
dal n. 1 aln. 7 
a | Trecasali (Parma) .......... 28. 3.75 | Corradi Numa, D, ©, D, è.. | Sc. appl. fant. (ins. tit. 
| eg, 1° gr.) 
a | Levanto (Genova). .........|17.10.77 | Faraggiana Francesco, &, 6, 5, O. | 4 disp. min, finance... 
è, è n 
a | Napoli.. 30.11.78 | Monaco Arturo, =, O, ®, ®, | Osp. Napoli 
a | Cagliari +.| 30.12.78 | Porru Pietro, Id. Firenze ... 
| pnt v 
a | Chiaramonte (Siracusa) ....|18. 7.78 | Jannizzotto Carmelo, :, D Id. Milano .......... 
e| Castronovo (Palermo) ...... 9.11.79 | Alfonso Luigi, ®, #, D., MD Accad. milit. Modena . 
| mia, @ reset, $ | 
a | Assisi (Perugia). .| 27.10.77 | Modestini Paolo, ®, Osp. Firenze “I 
| | 
Ì I 


MEDICI 
ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI î 
durante l'anno | 9000 | TM | stage | Capi Sotto- be 
tania SR nello | °° | giore | tano |T*MeNt® | renento | medicina e chirurgia 
nello 
/31. 3.923 | 14.12.9016] 30. 9.910] 12.10.903 $.10.901| Roma...... 20. 7.900 
ICA Id. là. Id. Id. IR tc 21. 7.900 
Ia. Ia. Ica ra. 14. |Genova ...15. 7. 99 
Id, Ia. Id. Ta. Id. | Torino ....25. 7.900 
ta. Id. ICA 1a. Id. |sassari ... 9. 7.900 
Id. Id. Id. Ta. Id. | Napoli ....27. 7.900 
Hd. 1a. Ta. Id. Id. | 1a. ....26.7.99 
ld. Ta. Ià. 31 Id. ....12. 8.902 
ld, Id. |31.12.910] Ia. Id. |Roma.....13. 7.901 
ICA Ia. |31.3.011| 1a Id. |Tfrino ....20. 7. 99 
la la Ia. Ia. ld | Modena ... 5. 7:901 
14. 1.917| 1. 3.911 |19. 9.905 24. 2.904|Modena ....20.11.901 
td. Id. |10. 6.906, 6. 6.904| Gonova ...30. 7.903 
| 
Td. |?0. D.01I| 5. 8.906 18, 7.901 Napoli ....28. 7.00? 
\ 
Id. |31-12.011| Id. (26. 7.904| Cagliari ...28. 6.902 
1a. sa 1a. Ia 12. 7.902 
rd. Id. |1. 9.906,22. 8.004! 25. 7.903 
la. Ia. 1a. ra. 7,903 


2 DATA 
vi 

5 LUOGO DI NASCITA di 

i eee 
a | Gottolengo (Brescia). «12. 9.77 
a | Amatrice (Aquila) .. 3. 479 
a 24, 3.79 
a 12, 1.79 
a .| 16.10.77 
@ | Barbania (Torino).......... 24, 5.17 
a |Nola (Caserta) ..... RA 16. 5.78 
€| Millesimo (Genova) ........ 1, 976 
A | Soave (Verona) ... 9.10.76 
® | Vazzano (Catanzaro). .| 1411.77 
a [Conselve (Padova) +1] 19. 2.77 
a 68. 6.79 
a .| 31. 7.79 
a .| 24. 8.79 
& | Polla (Salerno) ............ 27.11.79 
© | Capua (Caserta) ..........|18.10.77 
4 | Finalmarina (Genova)....... 11, 7.78 
@| Palermo ............cL... 22,12,80 
DE CRFPBR RATES PROT 17. 5.79 
° 8.10.79 
e 9.10.79 
n | 30. 6.79 


(*) Invalido di guerra, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 8 al n. 29. 


Secchi Francesco, &, D, dè sini, 


De Berardinis Luigi, ®, #0, O. ©. 
D, è, @ mirare 


Grosso Vittorio, U &,0, 9, Du. 


Villasanta Giuseppe, U. @, ©, ®, 
6è renne, @ it 


Giordano Giuseppe, &, D, ©, ®, 
Co L. D. in clinica oculi. 
stica nella R. U. di Palermo 


Gaiottino Carlo, «, ®, 
Rinaldi Onofrio, :&, D "* 
Scarzella Michele, , O, DO ma 

e" 
Pomini Guido, &, ©, PM. @ * 
tore Domenico, $, © "+, 


Simula Ubaldo, 


Curcio Saverio, ® @, ©," 
@ ire, 
Fierro Michele, @, ® 
Piantelli Giuseppe,. «i, ® 
Fiorenza Ignazio, &,0, T1. ®,...... 
Monguzzi Umberto, @, , D'!rs, 


e" " doh 
Landriani Roberto, =, ®, ®. 

SC Ta 
Briguglio Santi, £,0, ©, @ueem 


Casella Dante, &, O, ®, © "tara 


© 11,10 


.| Osp. Verona . 


(Segue) MAGGIORI 


POSIZIONE 


Osp. Brescia . 
Dir. centr. san. mil. Seg. 


Osp. Torino ........ “ 
Se.san. mil. (Ins, tit, 1gr.) 


Aspett, sosp, impieyo, 


Id. L'vorno. 


MEDICI 


2 


ANZIANITÀ 


\—___________—_—_—_—_——_——_—_—__—_—€z LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
È Colon “ Mag- | Capi. Sotto- 
Sarante: Uemne | (| -Coete: | ‘store | ‘iaso | TR] trito | medica è: chirurgia 
nélio 

14. 1.917 [31. 3.912| 1. 9.906 | 22. 8.904 Bologna... 1. 7.903 

ra. rà. ra. Id. |Roma ....16. 7.903 

ICH ra. 1a. Id. | Torino ....15. 7.903 

td. Id. 1a. Ia. | Cagliari ..30 6.908 

Ia. 1a: Ia Ia. |Palermo.. 10. 7.903 

ICA Ta. tà. Id. |Torino....10. 7.903 

1a. ta. Id. Id. |Napoli ....13. 8.003 

Ta. fa. |30, 7.907|26. 1.905] Cagliari ..27. 6.901 

Id. Ta. |28. 4.907|28. 4.905| Bologna .. 2. 7.908 

Id. Ia. |27. 7.907|27. 7.905| Napoli ....8. 8.903 

ta. Td. |19. 8.907/19. 8.905] Cagliari ..28. 6.902 

td. là, Ia, Id. |Sassari ..21. 7.903 

1a. Id. Ia. [20. 8.905] Roma .,.,18. 7.904 

Td. |30. 6.912] 1. 9,907] Ia. |Sassari... 411.904 

(25. 1.917] 2. 7.914/15. 1.910|15. 1.908] Napoli ... 7. 8.905 

11. 3,917|30. 6.912| 1, 9.907] 1. 9.905] IA. .... 17.12.9041 

1a. Id. |15. 3.908| 6.10.905| Genova... 11. 7.904 

1a. Id. |21. 3.908|21. 3.906| Palermo . 14. 7.904 

1a. Ia. | 5. 4.908] 5. 4.906] Torino ... 15. 7.904 

22. 4.917] 10. Ia. 1a + 27.10.904 

29. 4.017] 1a. md Id. | Messina . 20, 7.904 

Ia. | 3.10.912) 1. 9.908) 1. 9.906| Sussari... 6. 7.905 


(Segue) MAGGIORI 


Ei DATA 
5 CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 

3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 

è nascita 
dal n. 30 al n. 51 

© | Mezzotuso (Palermo)........ 15. 9.79| Criscione Gaetano, , © "| Osp. Roma 

a | Pizzo (Catanzaro)... ........ 25. 7.79 Id. Napoli 

& | Catania 25. 3.80 N 1a. Palermo. 
L. D. in clinica nevropsichiatrica 
nella R. U. di Catania 

© | Campobasso . .|21. 2.80| Colitti Sirio. +, ©. Id. Napoli .... 

"| Gargnano (Brescia) ........ 1.181 Enrico, &, O, O, ® "** | Dir. San. Verona,..... 

"@, 1. 

© | Napoli.. 8, 9.84 | de Porcellinis Carlo,:$, © + Osp. Napoli 

‘© | Caprarola (Roma)... .| 15.11.80 | Fabrizi Nicola, @.U. #, O, ©". | Dir. centr. san. mil. Segr. 
@ .% ® 

2 |S. Calogero (Catanzaro) ..... 16, 8,81 | Rombolà Antonio, 

® | Palormo ..........1...0% 16. 4,80 

& | Volturara Appula (Foggia) . .| 16.11.80 | Bilancia Costantino, O, D 

© |Susa (Torino). ...... stirdii 18. 3,83 | Gatti Dionigi, @&,D,@uier Osp, Trieste 

® | Monteforte (Avellino) ...... 27.12.81] Forino Salvatore, &, ©,” Id. Napoli ........ 
QUI, 

SR iii 17.11.84 | Ingravalle 42/redo, ®@, &, O, 5, © | S. M. Esercito ....... 
e 0” n°) 

a | Torino .| 15. 3,82 | Masserano Giulio, ®, D, 6" | Osp. Torino .......... 
a | Verona 4. 4.83 | Pellegrini Francesco, , ©"! © | Dir. San. Verona...... 
metro 
& | Montalto Marche (Ascoli Pi.| 19.12.81 | Candidori Enrico, ss, ©. sè #7, | Osp. Roma .......... 

ceno) 
© | Rieti (Roma)............... 11. 6.79 | Turilli Antonio, &, 0,0, ©"*H| Id. id. ........... 
© n 
Cortona (Arezzo) .......... 15. 3.81 | Bruni Nicola. «, O, D Dir. San. Bologna 
Î eu 
a | Venosa (Potenza) .......... 14. 1.80| Lovaglio Zocco, & I. id. Bari... 
Ì Ce) 
a Serrastretta (Catanzaro) .,..| 16. 7.80 | Singlitico Giuseppe, Osp. Padova . 
| 0.8, 
a | Palermo -| 24.12.78 | Salem Alessandro, sis, sè" Id. Palermo ........ 
©’ Cagliari risse Paolo, Se. san. mil. (ins. tit. 3° 
' si. grado). 


MEDICI 


23 

ANZIANITÀ 

LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenent: in 
Colon: Mag- | capi Sotto- 
durante l'anno sr 
nello e giore | tano |T°N®Nt®| icnente | medicina e chirurgia 
el'o 
29. 4.917] 3.10.912| 1. 9.908) 1. 9.906] Palermo . 30.11.905 
TA. Id. 19.10.908|19.10.906| Napoli ... 31. 7.905 
rd. Ia. |tl. 3.909/19. 7.906| Catania .. 6. 5.904 
- ra. Td. les. 4909/29. 3.907| Napoli ... 7. 8.905 
rd. 1a. |z0. 8.909/20, 8.907| parma ... 13, 7.906 
ra Id. 1a. 14. |Napoli ... 20, 7.906 
rd. | 1a ra. 1a. |Roma ... 19. 7.906 
(27. 5.917|29. 6.013) 1a. Id. |Napoli . 7.906 
10. 6.917 Id. Td. Ta. Palermo . 17. 7.906 
1a. Id. rd. Ia. |Nnapoll... 7. 8.905 
ra. Id. ra. Id. |Torino... 7. 7,906 
7.10.917| 2. 7.914|22.12.909/22.12.907| Napoli ... 26. 7.906 
Id. 14. 1,915|26. 1.911) 7, 7.910) . 7.909 
- | 
Td, 2.10.913|28, 8.000'20, 8.907| Torino ... 16, 7.906 
Id. | 5. 4914/10. 9.909 14.10.907| Padova .. 7. 7.906 
1a, Id. |28.11.90925.11.907| Roma ... 10.10,906 
| 

Ta. 2. 7.914/30. 4.909 30,11.907| Id. ..... 21, 7.904 
Id 14. |10.12.909 10.12.907| Pisa ..... 12. 7.905 
rd. Ia. | 282.910 28.11.907| Napoli ... 28, 7.906 
1a Ia. |15. 491015. 4.908) Ta. ... 25. 7.004 
Id 16, 8.904| 1, 7.910 29. 7.008] Palermo . 19. 9,905 
la ta. Id. 16. 8.908) Cagliari .. 28. 6.907 


ha (Segue) MAGGIONI 


2 DATA | 
CASATO E NOME 
È| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
Pi DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 
dal n. 52 al n. 74 

| 

© (Savona +| 10, 3.83 | Sassoli Ernesto, 4, ©, ©, sè 


e| Roma..... «| 15. 1.82 | Battistini Camillo, ® ®, £,D. 


| à 
a | Tonda i anorasi! 15.10.84 Perrier Stefano, &, &, &, ©, ©", | Scuola di guerra 
| 


«| 29. 3.84 | De Bernardinis Virginio, &,#, &,é, | Coll. med. sup...... tr 
DE, © mar, $ 


+| 16. 7.84 | Crespollani Carlo, #, ©. ®, © 33" | Osp. Firenzo ......... 
nicanar ©. 

e|Sambuca Zabut (Girgenti) ..| 23. 7.81] Ciaccio Vito, «&È, MM, D 

Qin, 

a | Palombara Sabina (Roma) ..| 21. 5.81 | Forti Igino, &, ©, 


o. e 


e | Santacroce Camerina (Siracu-| 13. 4.83 | Manganaro Carmelo, i, ®, © "*#| Id. Venezia... 
ue 
e +|20. 7.81 | Visconti Giuseppe, +, 3, O, ®.| Inf. Parma (Com, stab. 
PECE Acqui). 
a | Carbonara Scrivia (Alessan-|24. 2.83 | Carbone Fincenzo, s, ®, 42 #", 3) | Osp. Venezia .......... 
ria) 
© | Vittoria (Siracusa) ......., 29. 4.83 | Panagia Antonino,:#,5, © @ "| Id. Novara.......... 
Monreale (Palermo) ........ 20. 7.81 | D'Accardo Salvatore, 
una, e i 
#| Savona 17.12.81 | Carlo Silvio, &, ® D, 9" 
© | San Remo (Porto Maurizio). .| 10. 2.34 | Rampi Pietro, &,@ ® 
O|NApoli .......-.; cc 10.11.84 | Abate Alessandro, «i, ©, & Id. Napoli ........ » 
a | Canna (Cosenza) ........., 8. 5.81/ Pitrelli Nicola, U.i, O, ©. @.... | Td. Chieti ............ 


0 | Andria (Bari).. 1.184 , © &, © **, sn | Disp. min. col. (Somalla) 


e | Roma . ECMILASTI 00. Osp. Roma ..... iau 
8. 4.82 | Caffarelli Benedetto, :, (1, ©, 4 | Id. Palermo.......... 


.| 29. 6.81 'Camoriano Pietro, i, ® L. D. In pa-| Id. Genova ......... 
tologia chirurgica nella R.U. di 
Genova 


De Domenico Francesco, e, ®, O. 
Pe 

Maffi Giuseppe, &, D, è "e 

Selvi Gioranni, ® #0, ®, & "| Id. Genova .......... 


MEDICI 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
durante Penna | Mob |] Mr] | io 
nello na | poro. | ‘tano tenente | medicina e chirurgia 
nello 

710.917 8, 5.910] 8.5. 908| Napoli .. 29. 7.907 
10. Ia. Ia. |Roma ... 3. 7.907 
td, ta. Id. |tTorino ... 18. 7.907 
Id. Id. td. Id. |Roma ... 19. 7.907 
1a Id. Id. |21. 6.908| Cagliari .. 28. 6.907 
Id. Ia. a Ia. Palermo . 27. 7.907 
Ia. Ta. Ia. Id. |Roma 7.907 
» Id. 1a 1a. Ia. |Napoli... 22. 7.907 
Ta. |3.1915) dd4 Ia. |Parma... 15. 7,907 
Id. 10. 1a Id. |Genova.. 11. 7.907 
rd. 1a. Ia Id. |Napoli... 25. 7.907 
28.10.917] Td. Ia. Id. |Palermo..28.11.907 
ra, Tu. ta Id. |Genova.. 7. 7.907 
ra. ra. Pavia .... 19. 7.907 
Id. |14. 1.915 Id. |Napoli .. 20. 7.900 
Ia rd. 1a. Id..... 3. 8.907 
212.917] 1a. 7. 1.910] Roma ... 18. 7.908 
Id. 1a. ta Ia. |Bologna . 3. 7.909 
ta. Id. Id. |16. 8.908] Palermo . 28.11.907 
Td. Ia: 1, 7.910) Iu. |Pisa 7.908 
Id. Ta. 1a. Id. |Messina.. 31.10.907 
td. ra. 1a Id. |Roma ... 17. 7.908 
1a. 1a 1a. |26. 3.909] Pavia ... 2. 7.908 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) MAGGIORI 


POSIZIONE 


Lagonegro (Potenza) 


Pontremoli (Massa Carrara). 


CIICÌ 


Pian Custagnaio (Siena) .... 


Villafranca (Alessandria) . ... 
Orsogna (Chieti) 


Montesarchio (Benevento) .. 


Cellino Attanasio (Teramo) 
Catania 


Marsala (Trapani). 


Salerno 
Bassano di Sutri (Roma) .... 
Recanati (Macerata). ....... 


Rogalbuto (Catania 


Ruvo di Puglia (Bari) 


Anzano degli Irpini (Avellino)! 


25. 7.83 


2. 6.84 


21.10.82 


dal n. 75 al n. 97 


Gallotti Giorunni, &, , D, è, 
3 tin, 

Savini Gualtiero, ®, 
# 0,9 0. 


e 


Tenaglia Giuseppe, :, O, T, ©. 


Japoce Antonio, &, &, O, ®, MB. 1) 
" 


de Albentiis Guido, &, 1, ©. 


Maugeri Nicolò, #+,0, ®, ®, ® 
0, 


Buonopane Carlo, &, O, D. 
Pellegrini Oreste, U. 
Feliciangeli Guido, &. 
Sorbara Emilio, & ©. 


Siro, &,O, ®, ® 
è. 


DI 


©" ® 
Caldarola Francesco, &+, 0, O, O, 
agrarie, 
Rossi Antonio, 


Osp. Genova 


Osp. Trieste . 


Inf. Aquila 
Se. all, sott. CC, RR. 


Dir. San. Palermo ... 


Id. Roma 


Dir. cent. san. mil. Seg. 


Costa Fausto, @, =, &,T, &, 1", | Disp. min. col. (Eritrea) 
*, © 

Bassi Giuseppe, :#,0,0, © Osp. Firenze ........., 
mer, ®, 8, 

Oggero Cesare, &, ©, © D &"**.| Id. Torino........., 


Fi. 


renze 
Signorino Rosario, &, ®, & è"! Osp. Palermo . 
Piccinini Ugo, ®, ®, È * Id. Trieste .. 
Germino Alfredo, &, 5, D; 1a. Napoli 
e" è... 
Marulli Alberto, &, Id Roma. 
Ta. Maina ...;.,:.,. 


sp. Napoli 


MEDICI ar 
ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
Colon ci Capi- Sotto- 
durante 1 Colon | giore Tenente iiiiaa 6a 
2.12.917 |14. 1,915] 1, 7.910|10. 8.009 Napoli ... 1.12.908 
2 2917) 19, Id. Id. |Parma ... 10. 7.908 
td. Td. 1a. Td. |Sassari ... 1. 7.908" 
Id. ta. ta 14. |Siena. 5. 7.008 
Id. 1a Id. Td. |Torino .. 23. 7.908 
Ia 1a. ra. Td. |Napoli .. 5. 8,908 
» |10, 1.918] 14. rd. Ia. Id..... S. 8.908 
td. Id. ra. Td. |Roma ... 16. 7.908 
Td, Ta. |20. 1.911 7. 7910) Napoli .. 12. 7.909 
da, Td. 1. 7.910] , 7.907 
ra. Ta. |26. 1.911] 7, 7.910 . 6.909 
rd rd, ra rd. + 9.909 
ta Ta. ta. Td Td..... 28. 7.909 
Ia ta. ra. ICH Id...... 7. 8.909 
20. 1.918] Td. Id. |19. 8.905] palermo, . 14. 7.904 
Id, ta. Id. |7. 7.910 2.909 
14 ta. ta Id. |Roma ... 23. 7.909 
ra, 1a Ta. ta, 7.909 
23. 6.918) 1a. ra. ta. 
ta, ra. ta. Ia 
28. 7.018) tà. ta. Ta. 
(22. 9.018) 1a Ia ta 1A, ... 14. 8.909 
Id. td ra. ta. Id..... 15. 7.909 


(Segue) MAGGIORI 


| 
f 


12. 1.82 
| 


3 DATA 
E, CASATO E NOME 
ni LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
s DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 
\ 
dal n. 98 al n. 123 
© | Tropea (Catanzaro) .... : 27. 6.85 | Loiacono Antonio, &, D... 
a | Varallo (Novara). .| 21.12.84 | Bacchialoni Adolfo, =, O ® ” TU: dio siii 
n guire, 
+ 0 | Galluzzo (Firenze)... 3. 2.83 | Fusi Pietro, &, MD &" 
a | Polistena (Reggio Calabria). .| 25. 2.83 | Romano Nicola, $, D. DS! 
a | Roma 9. 1.84 | Rossi Ferruccio, $$, ©, ® 1 Rag. aer. Milano 
a | Moliterno (Potenza) 8. 1.84 | Galante Carlo, &, O, D «..| Dir, San. Bologn 
e | Acerenza (Potenza) . . 6,84 Pico Vincenzo, :8,0,0, ® Coll. Mil. Roma .. 
© | Sommatino (Caltanissetta). 1.11,85 | Cammarata Gioranni, =, ® Osp. Roma (com, Min. 
guerra) 
@| Sestu (Cagliari)............. 15. 2.83 | Meren.Rosolino, &, 3, © .. Id. Cagliari . ........ 
a |Craco (Potenza) 1.82 | Miadonna Antonio, &, O, D TA: Bar c;siciiii " 
a Pettiti Pasquale, , ©, ©" Leg. C.C. R.R, Torino.. 
0 | S. Apollinare Chietino (Chieti) | Mazzoccone Camilo, & ®, P, © +. | Osp. Chieti 
S| PRIGEMO. icinirirzin rire 30.11.82 | Riccò Ettore, , O, 1), © Id. Bologna, 
€ | Vasto (Chieti)... 6.484 Ned hinni dgostino, *s ®, ® | Dir. San. Roma 
© | Felitto (Salerno) 5. 6.83 | Migliaccio Romano, s:, ©, M. Osp. Firenze. 
© | Bernalda (Potenza) . ). 2.84 | Rinaldi Giuseppe, ®. Id, Bologna 
c | Pomaro (Alessandria) ...... 7. 9.82 | Vigliani Federico, Ia. Torino . 
a | Jaksonvillo-Florida(America)| 1. 2.86 | Rizzo Cornelio, &, 2,0,0,0, O, © | 10. Livorno 
e | Collelongo (Aquila).. . 6.83 | De Caris Agostino, &, D M. Ta Id. 
a |S. Angelo Muxaro (Girgenti). .| 7. 5.81 | Circo Giuseppe, $:, "1.1 + | Id. Palermo 
e | Gabbioneta (Cremona) ..... 28. 1.84 | Fiorini Muzio-Ferruccio, , O, O, Id. Verona.. 
one ”, 
e | Martina Franca (Lecce) 28.12.82 | Basile Antonio, #0, O, ®, ®, D.. | 14. Chieti.. 
0 | Atella (Potenza) 2. 8.82: Graziola Oerardo, &, 8,0, ©. ®, Ta. Roma 
| agree, 
© | Montesarchio (Benevento) ..| 3. 9.83 Parente Ferdinando, &, &,®, ©"! | Dir. San. Trieste. 
il | F 
v | Sarno (Salerno) 24. 2.81 Ì Oteri Vincenzo, #, è, D Osp. Ancona 
& | Lecce . Greco Domenico, #,0,®, D Ia. Bari 


pe 


AMDICI - Po) 


ANZIANITÀ 
L 


AUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
Co'on- Mag- | Capi- Sotto- 
durante l'ann 366 
° | neto Sr giore | tano |TeMeNt| renente:| medicina e chirurgia 
ne 


22. 9.918|14. 1.915|26. 1.911] 7. 7.910] Roma.... 4.10.909 


Ta. ta. Ja. Ia. |Torino... 7. 9.909 
Id, la. Ja, |. 7.909) Firenze .. 26. 9.908 
1a. td. ta, Id. |Napoli . 7.908 
610.918) Id, Id. |. 7.910| Roma . 9.909 
13.10.918) 1a. Ia. Ia. |wNapoli .. 6.909 
sa, ra. Ia. Ia. Td..... 13. 6.909 
Id. Ia Id. Id. |Palermo . 30. 7.909 
ta. Ta. |$. 7.909|Cagliari.. S$. 7.908 

> ta. Id. |21, 6.908| Napoli... 23, 7.907 
Id. |8,4.915) Id. |17. 6.909] Torino 9.12.909 
Ia. |14. 1.915) Id. |21. 6.908| Napoli... 31. 7.908 


Id. |8.4.915) Id. |S. 7.909) Roma.... 31. 7.908 
TA. |14. 1.915) 19 7. 7.910| Bologna . 5. 7.909 


Id. Ia. |2. 4.911] 8. 7.909] Napoli... 5. 6.908 
Ta. |8. 4915) Ta. Ia. 1a..... 31. 7.908 
Ia. Ja. |26. 1.911] Id. |Torino ... 8. 7.908 
/24.11.918/27.11.915| 1 4,912/15. 7.911| 1.910 
127.10.918/14. 1.915/26. 1.911| 7. 7.910| 1.909 
Ta. 1a. Id. |27. 7.907 . 7.906 
Id. Ta. Ta. | 7. 7.910] , 7.909 
Ia. ta. Id. |» 7.909] Napoli ... 10. 6.908 
1a. Ta. 1a. Ta. |Roma ... 20. 6.908 
ta. Ta. tu. Ia. 20..7.907 


Ta. ta. Ia. |4 2.909 
Ta. Td, LC |21, 6.908) 


17. 8.908 
17.11.9907 


Lij 
3 
È 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) MAGGIORI 


POSIZIONE 


DATA 
LUOGO DI NASCITA ai 

nascita 

Trinità (Cuneo) .... 7. 2.84 
Partinico (Palormo)......... 3. 1.85 
Rammacca (Catania) ...... 25.10.82 
Ceglie Messapica (Lecce)....| 18. 1.84 
Mossina .. 21. 2.81 
RETREAT 

Montecatini Val di Cecina ... | 6. 2.83 
Pescina (Aquila) 1.282 
Carlentini (Siracusa) +| 19 11.82 
Torriglia (Genova) «| 22.10.89 
-| 30.12.82 

Itri (Caserta [ar ass 
S. Benedetto dol Tronto....|12. 2.84 
Bonestaro (Reggio Calabria). .| 1. 2.83 
Torino .| 22.11.84 
Castelluccio de'Sauri (Foggia).| 10. 2.81 
Gildono (Campobasso) ......| 14. 2.81 
Casale Monferrato .. 1. 1.84 
Torraca (Salerno) . 2.10.84 
Chiavari . 13. 3.86 
Asiago (Vicenza) . [16.884 
Racalmuto (Girgenti) . +| 16.11.82 
Roma . 18.982 
0. 2.82 

8. Pietro Orvellana (Campo-| 7.11.83 

basso) 


dal n. 124 al n. 148 


Muratori Carlo-Felice, &, ®, D 
ro: 
Savarino Saterio, 


Zappalà Giacomo, &, ©, (©, © *m 
Suma Cosimo, &, D, @ ri, 
Ruggeri Antonino, #,0, D @ . 


D 6 


Quintilio, #, O, © ©. 


Cambise Ettore, &, ©, 
sg, 


PIENIRT 


Sesto Antonino, 
Crosiglia Ecaristo, , @ iene, 
De Angelis Arduino, &, O, DM 


carie, pi 
LD gui 
Cameranesi Dino, =. O, ® 
Porcara Zsidoro, &, © 
Valente Gioacchino, , O, D...... 


Gelormini Luigi, #, 5.0, © "!* 
me” 


Del Vasto Giuseppe, &, 8,0, O, O. 
PICCO 


Ara Achille, #,0,0, ®"* 
Viggiano 47/redo, &, ©, ® 
Noce Gi vanni, #0, D.@ 


Ferrari Giovanni Aurelio, &, O, ®. 
Ch, @urcice, 


Grillo Girolamo. &, D, & "emi, 


Cogliati-Dezza Giuseppe, 0, ©. D 
© 


Picazio Antonio, &, D. ® "" 


Perilli Gioranni, &, O, O, ©. ©. 
ue 


Sinapî Vincenzo, 


Scuola appli, cav. 


Dir. San. Palermo 
0:p. Roma 


1a. Caserta... 
Td. Roma . 


MEDICI sl 


-_—__oautf(__+_—_ — —z—__ yo 9_—a— Gi 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 
Colon- Mag Capi. Botto- 
durante l’anno - 
hi nello essa giore | tano | TeNENtE | tenente | medicina e chirurgia 
nello 

7.11.918] 8. 4.915| 26. 1.911) 8. 7.909 

Ta. Id. Ta. ld. Napoli ... 24, 7.909 

Id. Ia. Id. Ia. Catania .. 4. 7.908 

Ta. Id. Ta. Ta. Napoli ... 26. 7.909 

dd. Ia. Td. 27. 6.907| Messina .. 20. 7.906 

Ja Td. Ta. 7. 7.910) Pavia .. 21. 5.909 

Id. Id. Td. Id. Pisa ..... 8,12.909 

Id, Id, Td. Id. Roma ... 15. 7.908 

Td. Td. Id. Td. Napoli ... 21. 7.908 

Id. Td. Td. Id. Genova .. 24. 7.908 

Id. Ta. Ta. Td. Napoli .. 7.12.908 

Id. Td. Id. Id. ld. .... 27.11.909 

Td. Td. Tè. Td. Pisa ..... 8.12.909 

Tà. Ia. Ta. Id. Napoli ... 21. 8.909 

Ta. Id. Id. Ta. Torino ... 16. 7.909 

Ta. Td. Tà. 8. 7.909] Napoli ... 3. 7.908 

Id. Td. Ta. 7. 7.910] Roma ... 21, 7.909 

Ta. 13 5.915) Id. Td. Parma ... 9. 7.909 

Id. Ta, Ta 8. 7.909) Napoli ... 5. 8.908 

Ia. Td. Ta. 7. 7.910] Bologna . 20.11.909 

Ia. Id. Ia. Id. Padova .. 6. 7.909 

Ta. Id. Ta. Ia. Napoli ... 18.10.909 

Ta. Ia. Td. 115. 4.909] Roma ... 19. 7.907 

Id. Ia. 2. 4.911|27. 6.907] Napoli... 2. 8.906 

Ia Ia. Ta. 8. 7.909] Id. .. 23. 7.908 

I 


32 CAPITANI 
È DATA | 
È CASATO E NOME 5 | 
°| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE + 
î DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nasoita 
dal n. 149 el n. 166 
a | Pescina (Aquila) ........-.. 14. 8.83 | Ippoliti Arnaldo, @, &, O. O, ©, |S.M. Esercito ........ 
@, euicni ©, 
n |. Giorgio di Catania ....... 26. 2.83 | Mignemi Francesco, & ©, D Osp. Ancona.......... 
e | Gallarate (Milano) .........|14.11.85| Binaghi Aero, #.0,0, D. Dis. Min. Finemze..... 
& | Maddaloni (Caserta) . 28. 7.85 | Corcioni Corradino, &, ®, &" Osp. Caserta .. 
e|Roma....... 3.11.80 | Rinaldi Pietro, @,#,0, D &” Dir. San. Roma . 
€ | Marcianise (Caserta) . 5. 2.83 | Adinolfi Salvatore, &, 0, & "5 Osp. Trieste. 
ur 
a | Feltro (Belluno) 5. 6.83 | Gaggia Emilio.O, &, @"*.1,@,©. | Id. Bologna. 
a | Pisa 7. 6.87 | Lepri Giulio, 0,0, O, ©, ® 1a. Livorno 
+ | Nocera Inferiore 11. 1,82 | Vitolo Zmmanuele, 8,9, & "16. Id. Bologna 
a | Siracusa. .. 13. 1.84 | Bordone Carmelo, ©, D, è "st Ia. Firenze .......... 
a | Monteleone di Calabria. ....|22.11.85| Perretti Cristoforo, #0, O, & *!* | Leg. all. car. Roma... 
ninna, quer, 
a | Camandona (Novara) ....>.. 29. 1.82 | Sogno Armando, © . Torino... 
a | Strra S. Bruno (Catanzaro). .| 26.6,32 | Tedeschi Giacomo, . Catanzaro 
né, o e” 
e 13. 7.84 | De Liso Carlo &, ©, . T.ieste .. 
° -| 19.11.81 | Rattazzi Tuliio, ©. © Id. Milano .. 
0 | Santamarina (Salerno)... 3. 4.64 | Pellegrino Lorenzo, O, Ia. Udine .. 
pei 3, salti, fit, 
@ | Napoli 9.35 | Mancini Zuigi, ©, D ... Il. Trieste Li... 
A | Arrecites (Buenos Ayres)....| 12.12.83 | Gatti Giuseppe, ©, @ #+101,,,,, | Id. Savigliano ...... 
Primo capitano medico 
@ | Pralormo (Torino) .. .| 13.10.76 | Scia Giacomo, ® .... Osp. Piacenza .. 
Capitani medici 
dal n. 1 aln.2 
a | Palmi (Roggio Calabria),...|20. 3.83 | Lopresti Antonino, &, ©, 6" .| 1 gran....... 
€ | Santhià (Novara).. 24. 1.86 | Chiabrera Giorgio, O, ® "**, ©, è. | Distr. mil. Alessandria. 


AMEDICI 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 
Mug- | Capi 
giore tano 


tenente 


Sotto» 


E° 


DIPLOMA 


in farmacia 


711.018] 1 


1a. 

ld. 

td. 
15.12.9518] 
31, 3.023) 


td. 
Ia. 
td 
1h 
ta 


Ia. 
[an 


td. 
Hi 
Id 


Id. 
Id. 


3 — Ruoli d'anzianità del Corpo Sanitario Militare. 


1a. 
Id 
1a, 
ta, 
G 7.915) 


ta. 
11.11.915) 
6. 7.915 
5, 9.015] 
11119 


Ta. 
ta. 


271.915 
11.11.915 
Ta. 


(10. 9.010) 


11.11.915 
ta 


15, 7.91 
8. 7.909] Ni 
7. 7.910) 
IRMIEZOTI 


15. 7.911 


10. 8.910| 


15. 3.911 
15. 7.911 


ra. 


1. 2.909 
1. 3.909| 


1. 2.910] 


Ja. 


1,10.910] £ 


1. 9.901 


Napoll,... 2%. 7.908 


Catania .. 6. 7.908 
Pavia ... 20, 7.909 
Napoli .., 29.11.9091 
Roma ... 17.12,905 
Napoli. .. 31, 7.908 


Bologna . T. 7.908 


Pisa ..... 7. 7.910 
Napoli ...926, 7.908 

Id. .... 14, 8.909 
Roma ... 22, 7.910 


Torino ... 23. 7.908 
Catania .. 21.11.907 


Napoli .... 7. 8.910 
Torino ... 19.11.908 
Napoli ... 9. 8.909 

Miao 26. 7.909 


+ 28, 7.900 


Roma ... 29. 7.910 
Torino ... 12. 7.910 


(Seyuer CAPITANI 


n 
& DATA 
È CASATO E NOME 
5 LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
#31 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
é nascita 
È 
dal n. 3al n 27. 
© | Alessandria... 13. LS6 | Talenti, Cesare, Os 1. w MSI... | 4 bere... 
6 | Vercelli 27. 4.55 | Bertinetti Marcellino, O; Qi. 0.00 |58 font... 
e) Fano (Pesaro) 19. 7.85 | Piccoli Gioramni, &, PD. 9 BEI... 2 art. camp. . 
e | Muros (Sassari) ses] 12. 3.86 | Manconi Michele, sa vuoi, | Op. Roma ,..... 
1.1, in otorinolaringoiatria nella Ò 
RU. di Roma. 
a | Torriglia (Gonova) .........|21. 8:86) Imperiale Cesure, L. 2 "te, | Id Genova... . i... 
e | Mondovi. 5, 7.85) Busso Gio. Laltista, 1, Sè #28, | 1 art, mont.. 
n | Casalduni (Benevento) ... 30, 1.86) Romano Gennaro, O, V.9, È. + | Osp. IO 
A | Giove(Perugia)... DI 5. 6.85 | Marinucci Marino, È, D. è Se. all. uff. Roma .... 
a | Gusti SL Lorenzo (Sulerno),.| ‘8:10.84 | atumteo Lursri iz a, 9 meg me | Osp: Napoli vii 
e | spezia TIROLO 30. 3.85 | Subatini cagelo, «È, art. pesi i DISCTI 
a] Lenola (Caserta). .|50. 8.54] ratarolti Luigé, o ma Osp. Caserta 
e | Mirto (Messina) seco] 2: 9.83] Machi Sebastiano, O. 4, & 28 fant. Li... . 
a | Procida (Napoli). -|29. 1.83) Costagliola Anti, O. &, D. 1 bere. : 
© Zalmt (Girzenti) ..| 11.10.81 | Campisi Ruldaswirre, 80.0; Osp, Milano... 
Di 
a ceevsesa|| 5. 1.86] Valdameri Giuseppe, O. Td. Brescia 
(Benevento). 1.11.85 Distr, mil, Roma..... 


Schio (Vice 


Capannoli (i 


Porto Maurizio 


Andria (Bari) siii 
Mazzara (Trapani) ... 
Varese Ligure (Genova). ...., 


Tesi (Ancona) 


28. 


LS6 


31.185 


30.12.84 


1.11.83 


Pivetti Francesco, O. 


quo 
Argentina Gio. Battista, &, &, 1î, 
PS NETETIETA 


Dal Collo Augresto, 
Cionini Giulio, ®, O, ® 


Daneri Giuseppe. O, D 


Civita Ragaete, ©, PNAPI, di 


Castelli Epifanio, 


Baronio Dario, & 


i Grif Vincenzo, 


i fait 


Osp. Udine si... 


Id.Verona ... 


Cav. Alesandria.....>- 
5 bere muss. 
Osp. Bari .... 


Id. Palermo ......- 


44 fant. .... 


Osp. Ancona .. 


Mepiei 


e ll ZTTé E oO 
ANZIANITÀ 


—_________________—_—_— Tr. tt LAUREA 
PARÌAZIONI | 

la Tenente È SA " in 

durante l’anno Colon sa Mag: Capi. ERAICA Sotto. k 
nello I giore tano tenente | medicina e chirmzia 

nello 
11,11,915; I. 4.912|15, 7.911] Torino ... 10. 7.910 
ld. ld. Id. + 10.11.9109 
Td. md. Td. Bologna 7.910 
x | 

| dda Id. ld. |Roma .., 18. 7.910 

Id. ld. Uta Genova .. 

Ta. Id. Ta. Torino 
ut Td, ra. Napoli ... 
Ia. ta. Td, Roma 

| 106 Id. n. Napoli ... 12, 8.910 
ta. ml. Td, Ta + 12.11.9010 
| 1a id Ia. Napoli... 28. 7.910 
Ja. fa Ta. Palermo . 27, 4.910 
Td. Id Ta. Napoli ... 4. 8.910 
tl 0A n Palermo . 16.12.910 
27.11.915) Lon Ja. Pavia. .. 12.11.9109 
Ta. Td. Id. Roma ... 16.12.910 
Ta. td. Ia. Catania .. 4. 7.910 
Td. I. Td. Napoli ... 10. 7.910 
ta Id. ld. Padova .. 7. 7.910 
Td. ld. Td Pisa 9. 7.910 
Id. Id. Id. Parma ... 18.11.910 
Td. Id. Td. Napoli ... 28. 7.910 
Ju. ll td. Genova .. 15. 7.910 
Td. Ta. Id. Id..... 6. 7.910 
12.12.915,14. 1.915|10, 8.909] Modena .. 18. 7.908 


EL) (Segno) CARTTANI 


CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ci 


dal n. 28 al n. 51 * 


Saccomani Giorgio, Sem, quem |71 fant. ....... 


a | Medana di Livenza (Treviso).| 


€ | Palma Montechiaro (Girgenti)| 18.11.85 | Vajola Naszreno, O, 0.0. & 21 ari camp. ......., 


be) 


a | S. Elia a Pianisi (Campolass0)] 25.10.85 | Di Palma Vincenzo, D 


fa. inf. (com. 14° art. 
camp.) <......... 


senosine [OBM BERE 23. 
Id Caserta (com. Min. 


| Bari.. 25. 6.84 | Donadeo Vittorio, £* 


a | Casamarciano (Caserta) ....| 10,10.85 | Graziano Carmine, #, ®* 


ALUOPOR) Umana 
a | Catania . EER 11.10.81] Di stetano Giuseppe. è Distretto mil. Acireale. 
® 
@ | Acircalo (Catania) .........|25, 2.82 | Todero Gioranni, ©. 1, & 11 art. camp... 
e | Torino «| 7.12.81] Ferrari asario, d&, ©", mn 2 pes. camp....... 
a | Succivo (Caserta) .. 73.82 Osp. Napoli ......... 5 


0. @, |? pes. camp. .. 
2. di.inf. Milano .. 


a | Mezzano Bigli (lavia)......]27.10.83 | Cei Zsidoro, 
seac00e] 7. 9.80] Pedrini Antonio, #0, ®@ & ...... [2 
Scanavino Zegiro, 1, & 


Giallombardo Orcste, 36" 
quia, n, 


Casetta Cesare, D. 
Terranova Alfio, &0, & 
De Cesare Pincenzo, O ®, D...... | Osp. ancona... 
Id. Cagliari .. 
157 fant, ..... 
9 dd. 


e | Sissa (Parma) .. 


Batt. scuola aviatori .. 


e | Calice Liguro (Genova). ..... 


Osp. Trieste... 


a | Partinico (Palermo) ........ 


Regg. ferrovieri... 
Cav. Picm. Reale ...... 


a | Canale (Cuneo) ... 


e | Regattuto (Catania) 


e | Roseto Val 


to (Foggia). .. 
Aromando Angelo, © #18, 
Dimertino Nicolò, ®. ©" 


n|Sassari sii 


a [Comiso (Siracusa) .. 


& [Lonigo (Vicenza) ...........| 4 8.85 | Scarpieri Cesare. 5, © 


5. 8.81 | Gallo Arturo, ©, O. & "* Osp. Roma.......... 


n | Noce (tari) ..... 


5,85 | Giglio Rocco, i, 6 " ®, &. | Legione CC.RR. Palermo 


a [Trapani ..... 


n|S. Giuseppe (Palermo). ..... 28, 8.83 | Sunseri Giuseppe, È, & "#1 @., | Osp. Palermo 


Reg. pontieri lagunari, 


Passera Vuneredì, 62" 


© | Caluso (Torino) ....... 


t' Piga Mfariti 


© | Camerino (Macerata) .......| 16. 8.86 | Mestica Francesco, ®, 


MEDICI si 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Tenente in 

È Mag- i- | Te > 

PIT ic SIA Mc Mg e- | Sotto. 
nello giore | tano | nente | tenente | medicina e chirurgia 

nella 

13.12.905| 1, 4,912] 15.7,911 (Padova .. 6. 7.910 
td. md. Ja. + 12, 8.910 
Id. rd. ld. |Roma ... 20. 7.910 
Ia. Id. Id. | Napoli ... 14.11.9109 
1a. la. rà. Td. .. 48.910 


Td. |2. 8.912) 5. 9.908] Roma ... 18. 7.908 


Ia. Id. |29. 9.908| Catania .. 7. 7.907 

1a. Id. |25.10910| Parma ... 12, 7.905 

la. Id. |2511.910| Napoli ... 29. 7.907 

Ia. Id. |15.12.910| Pavia ... 30.11.908 

Ta. Ia. |25.12.910] Parma ... 10. 7.907 

ta. Ia. |30. 1.908) Genova .. 10. 7.907 

ra. Ia. |25.12.910| Palermo . 30,11.906 

ta. 1a. | 1. 6.911| Modena .. 2.910 

la. Id. |15. 6.911] Catania .. 4. 7.919 

Id, Ia. Id. |Napoli ... 28. 7.910 

HW. Ta. Id. |Sassari... 1. 7.909 

Id. Td. Id. |Napoli ... 14. 8.910 

= Id. Id. |18. 6.911] Bologna ... 10.12.910 
Id. td Id. |Napoli.. 7.910 

(CA Id. Id. Id. .... 12, 5.910 

Ich Id. Id. |Palermo .. 16.12.910 

| 1a. Id. Id. |Modena .. 26.11.909 

Î Ia. Ti. |31. 3.911|Roma .... 15.12.910 


CN) (Segue) CAVITASI 


DATA 
CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


LUOGO DI NASCIT 


Stato civile 


nascita 


dal n. 52 al n. 75 Ì 


o, 3” 


neci Irafaele, 
2a A 


a |Calabritto (Avellino) .......| 10.11.54 | Cal 7. Rugg. trasporti Roma 


d'Alessandro Alessandro, ©, O, O, | 32 fant. . 
O, dti, ag triti ,,,,, 


Cristini Alfredo, ci, &, & "| Osp. anacom.M.Guer.) 
Muri, O, e. N : | 


e [Nola (Caserta) ........--...] 8. 8.8G| Angelillo d/onso, ©. € 30 fant. ... 


e| Nupoli.. 


VIN 


F. q. infer. (com. op. 
Napoli), 


a |Accadia (Avellino) ......... 


a |S. Stefano Camastra (Messina) Dir, San. Palermo, ...., 


Sallustio Lui 
ug. 


© | Chiaramonte (sirnensa) .....| 1.52.86 | Gafà Maffeo, O. O. è" 
partna 


@ | Molfetta (Bari). Osp. Napoli 1.......,. 


Id. Bologna .. 


G 91, 1010 ga mit | 7 ragg. genio ...... 


Pasquali Finzen 


a | Tivoli (Roma) ... 


Decaro Nicola, 10 font. ... 


ST 


n | Noicattaro (Hari) dI Mega 


ef Catapano Eduardo, 3" 


iuseppe Vesuriano (A 


a | Eboli (Saterno) .... Cuttica Eugenio, BD... 6 Sez, Disinfez. Firenze 


| Conversano (Bari). .... Fanelli + S art, CRIMP. ci... 
e | Cugliari .......00-00000] 7: 1,84 | Zuddas Siteio, ®. #0, 3 vt, | Regg. radiotal. (com. Mi- | 
lede tu mistero guerra) 


e | Montalcino (£ 


iena) 


Angelini Antonio, 8, O,O. &,"* | Se, san. militare (ins. tit. 
a . D 2 gr) 


@| Caivano (Caserta). .....,..|30. 3.88 | D'Ambrosio Giuseppe, O, O. ®.... | 91 fant. LL... 


& | Termini Imerese (Palermo)..| 9. 8:88 | Folena Unuberlo, & 
« p” 


e | Trani (Bari) ..............] 912,85 | Bini Domenico, D, & 


Usp. Livorno ......... 


c | Sirucusa . .| 8.11.56] Cassinis Ugo, 


13 art, camp. ........ | 


Osp. Padova ......... 


i | Casacalenda (Campobasso)...| 11. 2.85 | Corsi A7/redo, #0. ® * Tifa a 


| 
Id. Roma (com. Mini- J 
stero guerra) 


Ta Bart coiauericaa x 


21.12.87 | Maimone Dogolino, 


n | Assisi (Perngia),......... 


n| Grassano (Potenza) ........|11 4.88 | Canitano Saveria, O, ® 


c| Messina .... «| 7.10.81 | Bonaccorso Leterio, ®. 


| Andria (Bari).........--...|11. 686 | Pomo Felice, & TLDS ppi zaia 


MEDICI 


2 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Colon: Mag- | Capi- | Te- | sotto Lul 
durante l'anno 
nello giore | tano | nente | tenento | medicina e chirurgia 
13. 12.915; 27. 6.911 [Napoli ..., 20. 7.009 
mM. Ia. [1612911] 1a. 3010 
ui IM. |16. 2 Idi +... i 2011 
16. 1.916) 14, md. Idi 200. 13, 8.010 
Ia Id. (CA Ud. ..,,12, 8.010 
It 19, [1 s0t2| 104... 7. 701 
n ti Ud td. 12.010 
ul la. td. Id. .... 8. 7011 
Id. . 4913] ld, |Roma .,..17. 7.011 
w Id. |21. 6.908] Napoli .... 7. 7.007 
Id. Di. |7. 7.010] 14. .... 14 8,909 
Id. um. Id. ..., 16, 8,909 
um. Ia. Itoma 10.12.0910 
td. Ia. (Cagliari .... 39. 6.911 
td. Td. 10, 3.912] Siena... ILILMIT 
ICR ui Id. [Napoli .,..30.7.911 
ld. Ad, | Pisa... 117.911 
Id. ICR ll. |Roma .,.. 18. 7.411 
ta. Ud. |Napoli ..., 20, 7.911 
Id Ia. Id. .... 21 7.001 
1a. ld. Ia. MIERETOTI 
Id. Di. |xapoti .... 87.911 
Ia. ta. Id. |catania .. 10. 7.911 
Td. 1a Id. |Napoti .... 7. 7.911 


tl) 


(Segue) CAPITANI 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 


CASATO E NOME 


LECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


è e 


© 


Roceadebaldi (Cuneo) 


Cagliari sar scririntci 


Messina .... 


Itipacandida (Potenza) _ 


Canosa (Bari) . 


Castenaso (Bologna). ....... 


Messina ... 


Cunfcattini (Siracusa) ...... 


Piatto (Novara) ... 


Comiso (Siracusa) ... 
Sperlonga (Caserta) ........ 
Acquaformosa (Cosenza) .... 


Cosenza .. 


Canna (Cosenza) . 


Acicatena (Catania) 
Ferruzzano (Iteggio Calabria)| 


Vieste (Forzia) 


Bisongi (1 


sagio Calabria) .. 
Sperlonga (Caserta) ........ 


Francavilla (Brindisi) ....... 


Nicosia (Catania) ........... 


Vittoria Siracusa) . 


Castrovillari. 


sperlonga (Ci 
Brindist.... 


Manfredonia (Foggia) ... 
Canosa di luglia (Barletta). . 
Militello (Catania)... 


Bernezzo (Cuneo) .. 


686 


1 
13. 
18. 


23: 


8,85 
1.85 
1.84 
885 
31. 8.86 
20.10.86 


30. 7.N1 
25. 8.56 
4. G.S 
10,10,85 


5. 5.88 


19. 8.87 
27.10.85 
12,285 
12. 1.81 
ZI SG 
24.12.83 


20.7 


dal n. 76 al n. 104 


Bruno Carlo, 


Cambazza 
mia, 


Mario, 


Raineri Umbertà, > "* 
Fusco Angelo, $ * 
Pesce Nicola, D... 
Possati Alberto, , ®.. 


Scarcella Fincenzo, O, D 
La Rocca Paolo, 0, D 


Gurgo Pirrino, 0.0 ® 
Selllieri Vincenzo, D. ® " 
Trani Paolo, ©, è" 
Buono Demetrio. D...... 


0, Di 


Coriglia 


0 Enrico, ®, 


Rago Gioranni,O,t" 
Patanè Lucio, D, È 
Misita 


10 Giorann 


(0) 


Cassitto Francesco, ®... 


Fiorenza Fernando, &,0, ® .... 


Trani Natalino, 8, è 


Mastrojanni Antonino, 9)" 


Mazza Ztosario, O, D. 


Cassaneso Giuseppe, ® 
du since, 


Scalfati Alberto. ®, ®, MM... 
Guadalupi Zoberto, 


Guerra l'incenzo, 
Paulicelli Surino, @, ®, ® ...... 


Mazzarino Carmelo, ©, 2 ”* 


Meinert Luigi. O, ® + 


. | 41 fant. 


Nizza caval. . 
92 fant. |» 


Osp. Brescia ......,... 
19 raggrup. trasp. Torino 


Osp. Bari .. 


Id. Bologna.......... 
Id. Messina .......... 
108 Sez. di»inf Palermo 


Osp. Novara... 


75 fant.. 
Dir. San. Napoll...... 
Distr. mil, Castrovillari 
IM. id. 


Catanzaro. . 


15 fant, 
Leg. C.C. R.R. Messina. 
20 fant. ... 


Osp. Bari .. 
Ti. Bologna ........, 
16-fant vicina 


Leg. all, carab.. 


Aspett. mot. spec. 
Distr. milit. Taranto ., 


spetti infermi. 00000. 
2 raggr. acrostiori .... 
Osp. Roma .. 
Disp. Min. Col. (Eritrea) 


ga fait cranio 


Osp. Torino ........ 


MEDICI 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI SA 
durante l’anno | Con pese Lia ei Met 1 E 
giore tano vente tonente | medicina e chirurgia 
nello 
| 

16. 1.916) 1. 4.913/10. 3.912| Torino ... 17,11.911 
Id. |30. 6.913) Id. |Cagliari ., 30, 6.911 
Ia. Id Id. |Catania .. 15. 7.911 
Id. | 10 Id. | Napoll.., 7. 7.91 
Id. Id. Id. 8. 7.910 
Ia. td. Id. |Botogna . 6. 7.911 
Ia. Id. | Id. |Napoli... 11. 7.911 
Ido 14. Id. | palermo , 10, 7.011 
Id. Id. Id. MEROTI 
Id. 1a. td. MERITI] 
rd. Id. Id. MERITI 
Id. | 19.913) dd 1.790 
Id. rd. ma . 20, 791 
Ia. 1.10.913] 1. 4.912 Id. + 26. 7.911 
Ia. ICA Id. | Catania .. 13, 7.911 
ld. Id. Id. Napoli. 7.11.91 
ra. IA mM Divo: 13. 7.011 
Id. Id. Id. Td..... 29, 7.911 
6; Id. |111913) 14, Id.;... 1 0.811 
Ia Id. Id. |Roma ... 21.12.91 
Id. ra. 1a. | Catania .. 15.11.91 
Ia. 1a. Id. tà. 81191 
Id. Id. Id. Napoli ... 10. 7,910 
Ia.  |25. 1914/10. 3.912 Td..... 13.12.01 
Td. Id. Ia, Roma ... 20.12.911 
rà. Id. [29, 2.912! Bologna . 11.11.91 
1a. Ta. ir. 3.912) Fironzo .. 411.911 

Id. 10. 5.91424. . 9. 2 
1a 16. 15. 7.912 


Stato civile 


(Segue) CAPITANI 


DATA 
CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 105 al n. 133 
© | Partinico (Dulermo) .. «| 25. &.ST| Passalacqua Gioncchino. =: O, D | Osp. Palermo. ......... 


w| Napoli 


IONA sic. 


© | Lentini (Siracusa)... 


n Sansovero .. 


(No 


Giuseppe Vesnvii 
noli) 


a | Aquila 


| Castellammare (Trapani). ... 


e! Terranova Margherita (Trapa- 
ni) 


a |Desana (Novara) . 


& |S. Paolo di Civitalo (Foggia)... 


© | Giulianova (Teramo). ....... 


c|Navoca (Messina) ...... 


a Napoli .. 


© Pellezzano (Salerno)... 


0 Ripatransone (Ascoli Picco). 
c| Roma... 


| 
w Andria (Hari)... 


| Canicattini (Sirnensa) ....... 


e | Roma... 


e | Recanati ..,. 


© | Samugheo (Cagliari)... 


e’ Frignano Maggiore (Caserta) .| 
n | Cento {Ferrara 
e | Castrogiovanni(Caltanissetta)| 
| Rocca di Neto (Catanzaro). . 
] 


n | Durazzano (Beneventu) ..... 


0 |Scalca (Cosenza) .... 


e | Borghetto 
Maurizio) 


rroscia. (Porto 


31.10.87 
EMERSI 


28, DAT 


7. 188 


110.86 
911.89 
21, 8.83 


5.89| 


de Marti 


Roberto, W MED... 
ranni, Dei ii iii 
arello Federico, O, D ss... 


Malice Alessandro, 35,0 2" 


Biagini 


Bugi 


Lungella Francesco, #,0, O, © 


Ciapri 


10, 


i, tea: 


sa 
De Castro /gnazio, D. 


Viaia Notate, 


Ferraro Paolo D. 


Lombardi Enrico, 
De Martiis Guataro ..... iii 


Toscano Pincenzo. O. D 


Cusani Mariano, 


Fiore Geremia ....... 


Cellini 


Luigi, ®, 4 
Taneredì Aristide, se * 
O. D. der 
ippo, # DD 
Giongî Giorgio, O. ®ì, % * 
Mura Salvatore Angelo, ©, 2% 


Cicco 


Naccarato 


Massi Emili 


Maglinta 
Comelli Umberto, O. O ® * 
Poliz 


Alfonso, ds. Se» A 


Antonio 32 * 


sacco Rosario, O, ® " 


Rocca Michele 


Telese Fincenzo, E. 


Massone Giacomo, & | 


Carcere Mil. 
9 fanti 0... 


‘poll... 


Osp, Trieste .. 
Se. san. mil. (ins, tit. 
di2° grado) 


Ars, costr. Art. 


Annunziata 


Torre 


18 art, camp... 
6 fant. 
86 Id. ... 


Usp, Torino .. 


Id. Ancona..... 
Ta. Chieti .... 


Aspetti sospena, imp. i. 


Aspett. inferm......... 
Inf. 


Sava Pirreni. ..... 
9 art. pes. camp. ..... 
Osp. Bologna ......... 
1 art. pes. camp ....... 
3 fant. .. 


D'ilpo ciussioe sand 
13 art. camp. ... 


Distr. mil. Livorno 


Osp. Firenze 


Id. Bologna ..... 


Id. Genova 


Tuf. Catanzaro ......., 
BISRTO Lp 
Scuola san. mil, (ins, 


tit. 2° grado) 


Osp. Genova ..... 


SINNI] 


13 


2° I 
VARIAZIONI * 2 TE | TAUEBA 
PPRGICVIMT ELSTORIBER 7 Vaia Mag. | capi- | re | sotto ni 
nello giore | tano | nento | tenente | medicina © chirurgia 
netto 
i 
N 
16. 1.916] 30, 8.00] 1. 1.913) Palermo . 13. 7.912 
Id. Id. 1a. |xapoli ... 
td. 1a 913] Siena 
1a. Id. |16. 1.913] Catania .. 18, 7.912 
Id. ra Td. | Napoli... 29, 7.912 
Id. Id. 1a. Id..... 7. 8,012 
1a. 1a. Id, |Roma 1.912 
Id. ta. Id. | Palermo . 12, 7.912 
ma. rd. 12.913] 1a..... 29, 7,013 
Ia. 1a. |16. 1.913] Torino 
Ia. ta. TH. |Genova .. 16, 7.912 
Id. Id. |25.12.919| Napoli ... 21. 7.913 
Id Id. |16. 1.913) Catania .. 18, 7.912 
Id. Id. [28.12.912! Napoli ... 10, 7.913 
Id. ta. ta. Id. .. 28. 7.913 
E a Id Ta. |16. 1.913 Bologna . 6. 7.912 
Id 1a. |30.11.913| Roma... 20. 7.912 
Id. td. Torino ... 14. 7.913 
Id. mi. Catania .. 15. 7.912 
Id. td. Roma ... 12, 7.913 
1a. 1a. ICA Ia 
ra Ico td. | Cagliari .. 30. 6.913 
20. 7016/14. 1.915] 1a. | Napoli ... 23, 7.013 
Id. Id. [28 9.912] Bologna . 2. 7.911 
ma Id. | 1. 4.912] Catania .. 15. 7.911 
Id. td Td. |Napoli .. 7. 7.911 
Id. Id. |6. 6912) 1a... 
Id. td. |10. 8.910) 1a..... 
Ia. Id. | 1. 2.914] Genova .. 12. 1.914 


“ (Segue: CAPITANI 
2) DATA 
$ CASATO E NOME 
3 OGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
ti 
dal n. 134 al n. 164 

@ | Bibbiona (Arezzo)......... 9,90 | Ferri Guido, ®,,0, 8.9 D, 3" | Osp. Firenze .. 
a | Terracina (Roma). mzales A4/redo, &,O, D, 27-41 | Id. Roma . 
a | Caîtel Morrone (Caserta) ....| 8. 2.36 | Capceelatro Ettore, O....... Aspett. infer........... 
© | Caldarola (Macerata) .. Grifl Filippo 1., ®*.,......., | Seuola san. mil. (ins, 

tit. 2° grado)........ 
€ | Isola del Gran Sasso (Teramo)! 10, $,<6 | Tattoni Fileno, &, ©, . | Osp. Trento .......... 
© | Colletorto (Campobasso) ....|29, 3.88 | Mastrantonio V Liccscci. | R. truppe col, (Eritrea) 
€ | Montepulciano .......-.:..| 5.10,59 | Chimenti Ferdinando. ..... Disp. min. col. (Lita), 
c| Roma .....,..i..+..---:++|20/11.88 | Savini Gugliemo, DM. D. O.... | Aspelt. inferi ........ 
e | Frattamaggiore (Napoli) ....117, 1,85 lo Luigi. $ *" ca | Osp. Napoll .......... 
e | Mombello L. M. ( 9) sec 9, GT lio, O. & E. L Distr, mil, Pavia ....... 
0| Firenze ..,1; Pat Morelli Mario iii Dir, San, Firenze i. .1,, 
e | Firenzo sevvesinese| 14, 6.87 | Tarchi Virgilio, >, è * LD ardicrrnenizii 
a | Tiavo (l'iacenza) 4% Pedrazzi Arrigo, O. 1, % 09 fant. . TA 
A | Mammola (Iteggio Calabria). . Agostino Fincenzo, O ........ | Dist. mil. Reggio Cal... 
e | Limbadi (Catanzaro)... Lazzaro Francesco Antonio. Aspel i. mot. BpEC, 1110 
a | Belgirate (Novara) . larbagni Giuseppe, ©. Osp. Torino...... 


Torino... 


pimatino 


viano (Napoli) ...... 


(Caltanissetta) .. 


Castellammare (Salerno) .... 


Ferrara .. 
Bari ... 


Roma . 


8. Croce Camerina (Sirae 
Vico Equense (Napoli). 


Rosignano (Alessandria 


Bati..... 


Taurasi (Av 


Monreale (1 


Galliechio (Potenza)... 


Teramo ... 


no) 
‘alermo) ... 


13. 9.87 


7. 3.87 
18.11.85 
15.10.88 
20.10.85 
27.10.87 
11.12.88 

9. 6 


30, 6.59 


Manfredi Alfredo, & s......0.0.. 


Bassi Ugo... 


Vendra Salrotore... 


De Leo Sulrutore.... 


Faggioli Carlo, &, sé 


Montelcone Fincenzo, i 
Calvani Federico. 
Failla Giovanni, ® 
Dubbiosi Emilio. 
,0. ® 
Pepe Jtaaello, D 


Sarzano Luis 


PA sets 


Santoli L’asquelino, D 


Di Salvo Giuseppe, D. » * 


Fiore Mario Is... 


% Pistilli Alberto, E. 


25 art. camp. Li... 
Distr. mil. Genova .... 
7 fant.... 


Osp. Milano .. 


DUArto po siria 


Osp. Napoli ....., 
1a. 


Roma 


4 raggrup. genio .... 
Osp. Alessandria ....... 


Aspett. infer. 


12 art. camp ......... 
39 font. .... si 
id. 


4 art. pes. camp. 


Osp. Perugi » 


MEDICI 


th] 


| ANZIANITÀ 
VARIAZIONI | FATA 
re | in 
ARTERIE ERISR | nello pad E dio i medicina © chirurgia 
‘ 
1 
20. 7.926) 14. 1,915 |28.12.913] Fironze .. 10, 7.913 
1a. I. | rd |noma .. 137.918 
1a. 10. | 210913! xapoli ... 10, 7.913 
Id. Id. | 6. 6914 rirenze .. 7. 7.019 
ld. Id. ti. 1.913] Roma .., 22, 7.812 
Id. Id. 6. 5.914) Napoli ... 11, 7.913 
Id, Id. (23, 5.914] Siena 5, 7.915 
1a. ta, |25:12.913/ Roma .., 10, 7.919 
ra. 1a. la oli... 22, 7.013 
td. 1a. td. | pavia .. 97915 
. 
ra. Id. ta. Lara 
td. ra. ta. NUTI 
6.10,.916/20.10,914]10. 3.912 ta..... 5, 7.901 
4. 3.917114. 1.915 6.914/ N . 22, 7.03 
Id. Id. 6. 6.014] 14. . 11, 7,913 
1a. fa. [28. 5.914] rorino ... 20.11.9135 
ta. 14. Id. | napoli ... 28. 7.913 
Id. 1a. | 7. 6.914] Botozia 
ta. 1a. |16. 9.013 
Id. 1a. | 6. 6.91 
rd. 1a. |e1. 5.013 
Id. 1a. 5.914| > 
Id. 1a. | 1. 4.914 roma . 
Id. 1a. |28. 5014] notogna 
Ta. 19] 6. 6.914] Nnpoll . 
1a. 1. 4.912] Medena .. 
i Id. 10. |28.12.913] Napoli .., 29.11.91% 
10. ra. un 14...,. 19, 7.919 
td. 10. | 9. 6.919) pateriwo . 15. 1.912 
Id. Id. |2812.915) Napoli... 28. 8.013 
ld. ‘31,12,911|25, 7.904] Bologna  10,11.903 


10 


| Cassino (Caserta) . 


(Neytee) CAPITANI 


DATA 
CASATO E NOME | 
LUOGO DI NASCITA di 
a DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
nascita | 
dal n. 165 al n. 195 
Pavia 19. 5.84 | Voneroni Carlo, Op. Miano 
Varzi (Pavia) 24. 3.85 | Canepa Romolo . 231 font. . 
Barbettvizir ica 4. 1,34 | Battaglia Gioacchino, © & 
Arnaja (Penevento) 30. 7.5 | Amoroso Bartolomeo ......... Rod RBB, orti 
Salerno .... Arganini Teofilo, ©, ©. +2 »!61#, | 7 art. camp. .......... 
Sala Consilina (Salerno) ....| 3. 4.$4 | Cappelli Alfredo, 5,0, O -....... Osp. Ancona ......... 
M1. 3.89 | D'Avack A4//redo....... Aspelt. mot. spec... .... 
25. 4,89 | Felsani Giocinto. U, &, & 


Rieti (Roma) .. 


Londra .. 
Vittoria (Siracusa). 


Misterdiineo (Catania) 


Maddaloni (Caserta). 
Trentinara (Sulerno 


Finale Emilia (Modena). 


Maria Castellabite (Salern.) 
Paglieta (Chieti) .. 
Porto Said (Egitto) ........ 
S. Sofia di Epîro (Cosenza) ... 


Acquafondata (Caserta) ..... 


Sanluri (Cagliari) ... 
Nocera Inferiore (Salerno)... 
Giarre (Catania) a 
Mestre (Venezia) 


-|25. 5.87 


15.12.94 
13.10.01 
17.10.89 


4. 2.59 
17.4 89 


«| 16. 7.89 


Modica (Siracusa)........... 23. 


Perugia 

Accadia (Avellino). .......,. 

Peccioli (Pisa) .......... | 7.988 
Susegana (Treviso) .........|31. 
Pisticci (Potenza). .......... 25, 1.89 


Pasquali Remigio, , © Miieiitie 
Merlino Pero, O, D. è 


Linares Angelo, D.... 


Scuderi Giuseppe. 1, % 
del Foco Ottorino. 


Raffone Aljonso 
Cuvallo Eugenio, ®, è 
Guaraldi Carlo, O. 
Rosiello Luigi ........-..... MTA 


Di Nella Nicola, O 
Ferraro Armando... 
Bugliari Giuseppe, O. & 
Pastore Francesco, O, O O, D 
@ 
Lampis Edoardo, ©!» > ner 
D'Alessandro Raffaele. ........... 
Patanò Carmelo 


De Carli Gaetano 1» .. 


Barone Gioranni, D, & 
Caterini Federico, % " 
Ciccarelli Domenico, 


Silletti dichele, © 


10 Rag. .genio Palermo 


4 art, costa 


Osp. Napoli . 
Inf. Ravenna . 


Osp. Verona 


Cav. Saluzzo 

Osp. Alessandria ...... 
Ja. Bologna...... a 
R. truppe col. (Tripol.).. 


Dep. genio zapp. è teleg. 
Roma, 


Osp. Verona .......... 
Inf. Cava de’ Tirreni, , 


75 fant.... 
Osp. Perugia. .......,. 
64 fant. ............ »” 


13 art. pes. camp...... 
Aspell. mol. spes. ...... 


MEDICI i 


I ANZIANITÀ i 
| VARIAZIONI i ‘HAUBRE 
: durante l'anno | “Mon Po adi se A 
nello pet giore tano pente medicina € chirurgia 
| | 
11.11.9135) 2. 4,911] Pavia 
Id, Td. 
Id. 14, 
Ta. | mM 
Ia. Id, Bologna , 19.10,911 
Id. ra Id. | Napoli .. 10. 7.811 
1a, mi Itoma . 1.912 
Td Id. 16, 1.913] Napoli . 12.912 
Id ma Td. |Roma .., 12.12.012 
Ò 1a Id. Id. Id. ..., 29.11.912 
md Td. 20. 3.913) Catania .. 18.11.912 
| Td. Id la 5.913] 14. .... o 
Id. Ha. 128.12.913| Roma ... 3 
Id. Ia Id | Napoli. 
1a. | 10 Td | dd 
Id. Id, td. Bologna .. 
Ia. td, {13 Lot4] Napoli 
Id. Ia 17. 9.914] Bologna 
Id, Id, 1,10.914| Napoli . 
IA ui Td. | Botogna... 3. 7.914 
Ia. Id. Id. |Napoli ... 30, 7.914 
i IL (CA td. | Bologna . 4. 7.914 
A ta. ma Id. |Napoli. 
| ld. Id. Id. Catania .. 6. 7.914 
Ia. Ta Id. |Padova .. 7. 7.914 
Id. td. Id. |Napoli ... 21. 7.914 
Ù Ì Id. 1a. Id. | Bologna T.7.914 
I Id. Id Id, Napoli ... 1. 8.914 
Td. Id. Id. Siena .... 
1a Ia. Id. |Padova .. 12. 
| | Id. | Id. Td. | Napoli... 23 


‘ (Segue) CAVITANI 
li © DATA 
È CASATO E NOME 
S| LUOGO DI NASCITA ati POSIZIONE 
5 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z| nascita 
Si 

Ì ta & 

dal n. 196 al n. 224 

© | Ovada (Alessndria).. ... 7. 9.89 | Cortella Francesco, &0,O ..-..- | 37 fant.. 
© | Monteshaglioso (Potenza) ,...|21. 3.90 | Casella Zienedetto, sè ** +... | Osp. Firenze .... 
e |. Biagio IMatani (Girgenti)....| 21. 9.89 | Guarnaccia Girolamo, D - Api ratizat 
€ | Ischitella (Fogiia)........-.. de Cata Domenico, O. +0... | Inf. Cava do' Tirreni .. 
e | Grotte di Castro (Roma) ..,,.|25. 6.89 | Sperapani Elpidio. & «0... | 60 fant. . seiiiea 
a {Marcianise (Caserta)... +| 23. 5.90 | Grauso AQberto Pins .e. | A8pett, inferi ......... 
e! Castizliono Messer Itaimondo) 17. 2,88 | Mow 1 fant. ..... 


(Teramo) 
Ciro (Catanzaro)... 


a | Asolo (Treviso)... 


a | Montecalvo Irpin 


(Avellino) 


letorto (Campobasso)... .. 


€ | Bitonto (Hari). 


© | Mele (Genova). 


e |. Vito Chietino (Chieti), ..... 


a | Montepulciano (Siena)... 


stiglion del Lago (Perugia). 
a | Monteverde (Avellino). ..... 


Catanzaro ..... 


a | Livorno 


e | Monteleone di 
rugia) 


Orvieto. (Pe- 


n | Afossandrin.;,..-. 


e | Pisa... 


Rodi Garganico (Foggia) .... 


Noto (Sirnensa) .... 


e | Montecastello (Alessandria), . 


Ponte S, Pietro (Benamo) ... 


Giugliano in Campania (Na- 
poli) 


«© |Salerno .. 


31. 7.89 
26.11.87 
CA 
16. 
19. 
12. 


269 
3.87 
8.89 
6.89 
U. 1,89 
28. 1.90 
S. 8.91 


10. 6.87 


18. 9.87 
1. 8.84 
12.12.88 


15. 8.S9 
#. 5.90 
1.89 


12.90 


10. 3.90 


28.10.89 


4 2.90 


Sabatini Arturo, &,0,&.%2 * 


Zannini Zuiyi, & * 


Fonzone Lorenzo, &. 


De Bernardo Fran. Antonio, sè 


Modugno Domenico, O 


Mantero Lorenzo. ® * 
e 


Giannotti Dino, 2 * 
Barberi Ottavi 


Marino Pasquale. 


Bianchini derisio, &, d. @ "" 
Bocchetti Federico, &, +, O, D 
POSTA 


De Paris Augusto... 
< Polese Nello, O & 


Severi Pompeo... vivi 


Ferrari Ugo, O......... 
Bianchi Fittorio, O... 
De Nunzio Francesco.. 
Reitani Ugo, O. 
Piccotti 
Cattaneo Achille, O, &, sè "". 


Sarnelli Tommaso, Sè ” slo 


De Cesure 7. 


Dir. San. Roma.. 
dAspell. infer. . 
Se. all. sottuf. $ C. 


LIT 
R. truppe col. (Eritren) 
Osp. Trieste 


Stante cnr 
Aspett. mot, spec. «i... 
COPPA RNERTA 
id. 


Osp. Firenze Sr 


Id Roma (camp. 
Anzio 


san. 


26 art. camp. 


S sez. disinf Napoli,... 


Osp. Perugii 


Lab. prec. art. Roma .. 
Disp. mil. col. (Somalia) 
152 fant. 
Distr, mil, Tori 


Disp. min. col. (Libia). 


7 art. pes, camp....... 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI SOSTE 
durante l’anno Mae: | Gap Lied È 
giore | tano | nente | tenente | medicina e chirurgia 
'29. 4.917 |11.11.915 | 1.10.914| Genova .. 27. 7.914 
1a. 1a. | ra |Bologua . 67.914 
1a. | 1a. | 1a. |Palermo 31. 7.914 
Ia. | 1a. | 1a. |Napoli... 107.914 
1a. | 10 Id. |noma ... 157.914 
Ia | 14 Ia. |Napoll ... 45. 7.914 
Id Id. Id Siena .... 8. 7.914 
ra | 1a Id. |Roma ... 23. 7.914 
ra. Ta. | td. |Padova.. 10.7.9014 
1a. | ra. | ra |Napoli... 9.791 
ra. | ra. | 1a |noma ... 247014 
Id | 10 1a. |wapoli ... 20, 7.914 
Id. | ta | 1a. |Genova,. 17. 7.914 
Tà: | dall 1a 7.914 
Ia | 10 ra. 7.914 
Ia. Id. Id. 7.914 
Id. Td. Ta. i. 7.914 
1a. | 1a 1a. 7.914 
1a. ra ra. 7.014 
125. 6.917] 1. 5.916) 3. 3.912 , 7.910 
23. 8.917|11.11.915) 1.10,914 MERITI 
ra. 14. 1a. 12, 7.914 
Id. Id. 31.12.914] 5. 7.913 
Id. Id. 24, 1.915] 14.12.94 
ra. 1a. 1a. 1. 7.914 
1a. | ta Id. |Torino .. 19.11.914 
1a. | 1a Id. |xodena . 1411911 
1a | 1a. Id. |pNapoti ... 14.12.914 
td. Td. 131, 1.915] Roma ... 12. 7.914 


4 — Ruoli d'anzianità del Corpo Sanitario Militare: 


so 


(Segue) CAPITANI 


T 
I DATA 
> CASATO E NOME 
Î| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
2 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
£ nascita 
n 
Î 
| 
dal n. 225 al n. 251 | 
| 
e | Casagiove (Caserta) 30, 6,88 | Coutore Antonino, & "* + | Distr. mil. Caserta .... | 
e | Giottasccca (Cuneo) ......... 13. 7.87 | Germano Giuseppe, O, sé DI Legione C.C. RR. To-, 
| rino 
a | Sannicandro Garganico (Fog-| 25. 5.88 | Pacilli Alfredo, O .. su. | Cav. Monferrato, ..... 
gia) I 
© | Capannori (Lucca).......... 2. 6.90 | Bertolucci Gino, O. è Miei .| Osp. Verona . pasa 
© | Castropignano (Campobasso) .| 13, 3.89 | Spagnuolo Nicola, O, sè . | Coll. mil. Napoli...... 
© | Motta S. Giovanni (Reggio | 9.10.87 | Scambia Giorannî, Inf. Catanzaro ........ 
Calabria) 
#®|Caccavone (Campobasso), ...|28, 2.86( Moauro Aurelio ......1.... severe 2 granat. ............ 
a 22.10.87 | DI Filippo Fincenzo, @ "ei", |10 art. pes. camp. .... 
e |Genova ........ pera 25. 1,84 | Costa Giuseppe Augusto, $è " GIA. id. id. 
Di, diri, 
€ | Briatico (Catanzaro). .......|15.12.86 | Grasso Filippo, 6 "* + | Osp. Brescia. 
a | Moconesi (Genova) .|28. 2.87] Queirolo Emilio Ernesto, O. éè #| 1d. Genova ..... | 
Rd il 
a|Ssaluzzo ....... sima 21, 2.86 | Chiabrero Carlo Luigi ........... | Disp. min. col. (Eritrea) | 
e | Guardinifiera (Campobasso) .| 22, 2.8% | Bueci Paolo........... OTTO .. | Osp, Triesto .......... | 
a | Scafati (Salerno). ........... 30.10.84 | Langella Daniele, ..... 
DI Gnomiz | 8. 6,97] Calligaris Curto........ 
D'ISÎCONO iii l 25.10.86 Gramegna Giovanni. 
© | Casale (Alessandria) ........ 3. 4.90 | Ganora Romualdo, è 
e| Voltri (Genova) ............ 17, 6.88 | Fabiani Pietro, È . 
© | Maori (Salerno)... ......... 16.11.90 | Confalone Rafaee, &, ):, & " 
a |Siracnsa si... 19,10.90 | Trombatore Fincenzo, sè 4 tant. 
€ | Alcamo (Trapani) ........ «.| 5.10.83 | Scalisi Zgnazio, sé * . | Scuola att. utt. Palermo 
| 
GIAVA RO nni 12, 5.89 | & Sandulli Piero, O ........... Distr. mil. Bolzano ... 
a 6, 4,89 | Carvaglio Edoardo, ©, O. &. 1. sè | Osp. Trieste. .......... | 
Ù D. | 
a 6, 6.84 | De Pasqua Giuseppe, D, sè "* Cav, Firenze ......... 
al'ùsicnà oriana 7. 5.84 | Dondero Gioranni Aspett. inferm. ........ I 
c|S. Valentino (Salerno, .... De Marinis Aurelio, 1), @ "i .. 1 Osp. Bologna. ........, | 
RE ira 8. 5.91 | Ciotola Alberto, @, ©. &, ©" RAR 


meDIcI sI 
ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
i Tenente è in 
duronte l'anno | Voen | sa Mag- Capi Te Sotto» 
nello giore tane nente | tenente | medicina è chirurgia 
nello 
7 7 
| 
‘ | } 
017] 11.11.915]14, 3.015] Napoli ... 30. 1.914 
Id. | ta 18, 3.915] Torino 13, 7.014 
puru. | dà ta. poli ... 20. 7,911 
i | | 
| ra | ta Td. | Firenze .. 12.12.913 
Td. | Td. [25 3.915| Napoli .. 16, 7.014 
Td. Ja. Id. Id. ..., 48.914 
ld. | Id. 21. 5.013) ld. ... 57.912 
1a. Id. {16, 9.915] Palermo . 207.914 
ma. ld. |13, 5.915] Genova .. 16, 7.007 
Id. 1a 20, 6.813] Napoli... 8,10.912 
DI ld. 20 5.915] Bo + 5.7.9? 
1a. 1a. ta. [Torino ... 16. 7.914 
Td. LIL Bologna . 7.7.914 
Td. I Napoli ., 10,12,912 
1a, "n Jova .. 14, 0. 
Id | ta Torino ... 6. 
ta | 1a Napoli .. 12. 
la Foa. Ii. |Genova .. 6. 
| 1a ta, Id. |Napoli,... 20. 7.914 
| 1a ta Id. |Roma ... 30: 3.915 
si ra. ta. |s 7015) ta... 67.912 
17.6. 915) Napoli .. 4 s.914 
1. 5.916)16. 1.913] Firenze .. 4. 7.912 
\ 
ld. Ia, 130. 5.915] Napoli ... 6. 7.911 
Ta. Id. 19, 3.915] Genova .. 10. 7.914 
js 191s Id. %.12.912] Napoli .. 29.12.910 
Td. Td. (28.12.913] Id. ... 5. 7.912 


(Segue) CAPITANI 


E | DATA 
È CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA | di | POSIZIONE 
2 | DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ei nascita 
dal n. 252 al n. 282 
e | Roseto Capo Spulico (Cosenza)| It. 9.85! Manfredi Vincenzo, & +. | Dep. genio zapp. e telegr. 
Firenze. 
©| Voghera ............1. 12. 5.87 | Beretta Giuseppe ... (3) REFETTORIO 
€ | Torreorsaia (Salerno) +....| 26. 8.87 | Girardi Giuseppe % * Dir. San. Verona . 
c'S. Cesario sul Panaro(Modena)| 6. 10.88 | Colli Renzo, ©" ............. | Aspett. inferm. 
© | Toverola (Caserta)... .....-.|19. 4.89 | Pecorario Rafacle,O.&.0, "1417 | Osp. Firenze... ....... 
a | Terracina (Ioma)..........-|10, 3.88 | Salvini Cesare... sentori VISTA cina 
a | Melegnano (Milano) .......|29.10.89 | Monti Gaetano, & " Osp. Perugin.... 
© | Gangi (Palermo). ...........|28. 3.90 | Centineo Sante, O, 6 +44... 86 fant............ 
© | Vazzano (Catanzaro). ......|15.11,87 | Luciano Fuscà Felice. © "**#",, | 1a sez. distnf. Torino. 
Ka | Salerno ......-.00000- +++: |17, 9,90 | Correale Alfredo. O, ® 10 art, camp. ........ 
©|TOramo .....c ect 12. 5.91 | Vetuschi Pasquale Dir. San, Bologna .... 
@|Mamaziana 16. 7.88 | D'Amico Giuseppe, ® Osp. Roma .......... 
e | Frosinone .........-..+.|13.12,89| Decina Comillo .... Disp. Min. Col. (Somalia) 
e | Caserta .. .| 9.10.91 | Sofio Sante, O... ALI RETI 
© | Monasterolo (Cuneo)... 1. 2.86] Brunetti Giuseppe, O, ® Osp. Savigliano. . 
€ | Reggio Calabria....... «| 13. 8.87 | Suraci Bruno, O, &.&. id. Milano .......... 
€ | Caivano (Napoli)... +| 25.12.89] Lanna Zeonida.. R. truppe col. (Tripolit.) 
a | Castelplanio (Ancona) ......|27. 6.90 | Ricci Antonio, > Mitra: IRSA DI nta 
© | Novara . siviiieeei00|20, 3,91 | Parona Enzo, ®, © mrietr +... | R. truppe col. (Eritrea). 
a |S. Giuliano Milanese (Milano) .| 1. 2.91 | Carimati Giuseppe, ©. +. | Dir. San, Milano. "I 
e|S. Remo. 6.10.84 | Pigati Gioranni, & ” cosa 42 fant.......... 
e | Deruta (Perugia) . 20. 7.90 | Magnini Knea ..... .. | Cav. Savoia. 
e | Sperone (Avellino). .........{10. 5.90 | Ronza Gartano........ Ta. Guide... 
o |Iacurs» (Catanzaro).........| 2.12.90 | Dattilo Giuseppe, &, 1 7* Sez. disinfezione Roma 
e | Diso (Lecce) .. . Bueci Pasquale. .... 12 bers, ........ naso 
e | Guardia Sanframondo (Bene-] 3. 4.90 | De Blasio Guido, O, & * 47 fant. .............. 
vento) 
© | Morbello (Alessandria)... ...|27. 3.88 | Colombara Guido, O ............ | 61 id. 
è 1220 (Cuneo). " 5. 7.90 | Morino Enrico .................. [91 id. 
€ | Bordighera (Porte 25, 8.92 | Chiesa Emanuele .. Osp. Verona 
a|Genova ... .|16,10,90 | Soleri Gioranni, :È,0, &, &*"* 43 fant. . 
e| Mantova .. +| 15, 3,89 | Capra Leonida, & 4. ..00 000. | Osp. Bologna... 


MEDICI 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
durante ‘rrasiaa | GE ad ma | | e PE È 
nello | Sem | giore | tano | nente: | tenente |medicina © chirurgia 
28. 7.418) 1, 6.916|20. 5.915) Napoli .. 30, 1,916 
Id. Id. | 1.10.914] Pavia ... 22.12,913 
Ia. Id, |28.12.913] Napoli... 227.913 
Ia. 1a. Id. |Bologna.. 8. 7.914 
Id. 19, | 1.10.914| Napoli... 24, 7.914 
ra. la Id. 
ra ra. Ta. 
Ia. 1a, |24. 1.915 
1a ra. |25. 5.915) 
Id. ta. Ia. 
Ia. Ia. |10. 6.915] 
Ia. ta. ta 
Ich 1a. ra. 
ra. |'xa. |17. 6.015) napoli .. 10, 5.916 
Ta. Ich Id. |Torino .. 29.11.91? 
ra Ia. |6. 6.915) Catania .. 9. 7.913 
Ta. ta. Ta. |Napoli .. 27. 7.915 
ra. Ia. |r. 8.915) Firenze .. 6. 6.915 
1a. Ia. |l7. 6.915| Pavia.... 6. 5.915 
1a. ta Ia.' | Ia, .... 30. 5.016 
ta. 1a. Ia. |Genova.. 1. 8.911 
1a. rà, Id. |Bologna.. 29. 5.915 
13.10.918) 1a. Ta. | Napoli 
Ia. rd, Ia | 1a 
Ia. ra la. | 1a. 
Ta. ta. 1a ra. 
‘ Ta. rd. Id. |Genova. 
ra. Id. Id. |Torino .. 150916 
ta. id. |3.7.918| ta. .. 10. 6.916 
ia. Td. |24. 6.915] Bologna.. 10. 5.918 
i rd. ra Ia. |Firenze... 6. 5.915 


(Segue) CAPITANI 


£ DATA 
5 CASATO E NOME 
È LUOGO DI NASCITA di n POSIZIONE 
z DECORAZIO NI E CAMPAGNE 
i nascita 
cal n. 283 al n. 310 

e’ Aquila T. 7.88 | Properzi Curti Benedetto Leg. terr, CC. RR. Roma 
Lal Gennaro (Caserta)... .|18. 6.89 | De Bernardo Francesco, Sè ***., | 226 fant. ...........,.. 

Cassano Irpino (Avellino) ..|29. 5.91 | Massimo _Frumcesco R. truppe col. (Tripolit.) A 
o! Bonito (Avellino) ........... 27. 3,90 | Miletti Ernesto, O. $ art. pes. camp. 
© Carinola (Caserta) .......... 16. 4.88 | Lepore Luivi, © Sc, sau. militare (ins, tit. “ 

2 er 
& Ripacandida (Potenza)...... 4.12.59 | Musto Pasquale, 5.... Osp. Caserta... ........ 
@ Corato (Bari)............... 19. 3.90 | Piccarreta Francesco, O. & " 9 rage. geni 
© Monteleone (Catanzaro). 11, $,90| Froggio Francesco, & " 151 fant. 
a ) Nicotera (Catanzaro) 9, 8.89 | Polito Rosorio, ®, &, sè "eri Dir. San. Bari . 
© $, Marco Angentano (Cosenza)] 15, 5.89 | Manfredi Arnaldo. 
© S. Stefano di Camastra (Mes-| 27.11.89 | Zaffiro Giovanni, 
wina) 
© Palermo 31. 7.89 | Bellomonte Filippo, 
a Gangi (Palermo). 11. 5.$9| Lo Vecchio Gioacchino, O. & *!* | 
siii, ©. 
© Solarino (Siracusa) 6. 2.92 | D'Agostino Agostino, ©, & "* 
& Sortino (Siracusa). 25. 4.90 | 
e Modica (Siracusa). 12. 2.89 
a Nicosia (Catania) ...... «|27. 6.88 | Salomone Giuseppe, &, @ " 
2.12.85 | Cipollini Utiss, O il 
+| 10.10.91 | Dettori Gio. Maria, & #*etrit 
»| 27. 7.91 | Giongo Franco... 
© Bernalda (Potenza) ......... 4. 5.88 | Scoleri Salvatore, è, @ 
a Sora (Casorta).............. 23. 2.8 | Venditti Emilio, O, © 
€ Scafati (Salerno) .| 14. 5.50 | Budi Ztadele.......... Otero: Pia 
e, Moncucco Torinese (Alessan-| 21.11.87 | Borello Gio. Giuseppe .. . Osp. Torino ........., 
dria) 

© Dolianova (Reggio Calabria). .| 30. 4.88 | Faraone Falerio, So #4 Id. Padovi 
© Torricella Sicura (Teramo) ...| 5. 3.86 | Merlini Camillo, & *** ©... | Leg. CC. RR, Livorno.. 
a Figline (Firenzo) 11.10.87 | Righi Giuseppe, O, +. & "1! 87 fant. . cesta 
e Monte San Pietro (Bologna) ..|28. 4.87 | Mignani Tittorio, © #04 Osp. Bologna ........ 


MEDICI 


EL) 


LL _____________ 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
SRI Lc] Roca fool) Pet fon MD 
nello giore tano nente | tenente | medicina e chirurgia 
nello 
13.10,918) T. 5.916] 24, 6.915, + 5.915 
ta. Ta Id. Napoli 1, 1.918 
Ja. Id. Id. 1, 5.915 
Id. Td. Ia. , 5.915 
md. Ia. ma . 5.915 
Ia. 1a, mM . 6.918 
ma. 1a. 1a. . 5.915 
Ia. Ta. Ia. 8,915 
Td. Ia, Ta. Id..... 3. 5.915 
Ta. Id. Ta. Roma.... 31. 5.915 
[27.10.918] 10. IA. |Napoli .. 29. 5.915 
1a. 1a. Id. |pPatermo,. 31. 5.915 
; Ia 1a Ta. Td. ..... 7. 8015 
Ia. rà, Id. |Napoli. .. 27. 5,916 
Ta. Ta. Id. Palermo,. 29. 5.915 
Ia 1a. ra . 6.915 
Td Id. Td . 5.915 
Ja. Ia, Td. , 5.913 
Id. 1a. 1a. 5.915 
Id. Ta. Td. Bologna . 20. 5.915 
1a. 1a. Ia, |Napoli ... 12. 8.915 
Ia rd. 1a. 5, 3.914 
Ta. Ta. Ia. 8. 3.918 
Ta. Ia |12. 8.915| Modena .. 12. 8.915 
Td. Id. Ia 17.8.914 
tà. ta Id. 6 891 
Ia Ta. |19. 8.915] Sicna .... 9. 6.915 
ra. ra. Id. | Bologna ..30. 5.915 


5 ip. CASATO E NOME 
Pi LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
È DECORAZIONI E CAMPAGNE 
P) nascita 
dal n. 311 al n. 317 
€ | Bitonto (Bari)... 2.11.87 | Ambrosi Luigi, D, & Meemi , 8 alp. 
© | Gioia Tauro (Regg. Calabria) .| 13.12.86 | Giannetti Bernardo, ©. Se. centr. fant. (Civitav.) 
© | Castrofilippo (Girgenti) 15. 3,87 | Messina Angelo, & "© © 9 art. camp. 
e 29. 4.89 | De Hieronymis Ruggero. . $$ fant.. 
© | Gualdo Tadino (Perugia).....|19. 4.90 | Nanni Carlo, @ "cinte 48 sez. disinf. Bologna , 
© | Saviano (Caserta) 6. 3.90 | Allocca Antonio. &, & * 1 art. costa .......... 
© | Manduria (Lecce) ..... 4. 7.90 | Massari Vincenzo, O. & "' Distr, mil, Barletta.... 
Tenenti medici. 
dal n. 1 al n. 23 
© | sorra 8, Bruno (Catanzaro)...| 10. 1.90 | Tedeschi Nicola, & ” Aspett. inform. ......, 
© | Morbegno (Sondrio) ......... 18, 4.87 | Aondio Manlio .... IR d'iscrizione 
6.10.88 | Urtoler Fernando... ct % 

© | Minturno (Caserta) ........ 12.11 87 | Fedele Pasquale, O, ©, @ #4" .. cav. Grosseto 
€ | Gsinali (Avellino) ..... 1. 1.87 | Vitale Nicola, DU ............ Distr. mil Avellino... 
© | Trapani ... 21. 1.91| Colomba Zgnazio, O, O $5 fant. 
© | Priocca d'Alba (Cuneo) 9.12.90 | Carbone Teresio, ®, @ e. |2 alp. 

Montevideo (America) .......| 26.10.99 | Boragno Giuseppe Evar. ©, &"+1t-4t-1t | #7 fant. 
© | 8. Miniato (Firenze) 12. 7.90 | Frosini Dino, O, &@ ” + 178 da, 
e | Galvano (Napoli) . 5. 8.92 
a | Avellino. 8. 9.88 
€ | Alvito (Caserta).. ........... 23. 2.93 | Mazzenga Giacomo . 
a| Catania ... . 2.92 | Lipani Antonino, ©" 
€ | Alessandria . 1.90| Gatti Giovanni 
e | Casalcormelli (Alessandria) ..| 30. 5.90| Boidi Teresio, O, @,®. @ 
© | Nola 4. 4.91| Scala Enrico, D, © 
e | Troia (Foggia) .. 5 8.90| Saurino Davide ... 
0 | Paola (Cosenza) . 14. 1.91 | Clodaro Rodaeito. #0. D. è, & 
© | Portici (Napoli)............. 6. 4.90) Torre Salvatore, & "*. 
© | Foggia ..... 28.11.91 | Pecorella Giovanni, © * 
| Roma.. 8. 3.92 | Petitbon Lodovico. . 
e|S. Maria Capua V. ........ 19. 8.91 | Papale Girolamo, D, & "=. Se. centr. mil. eduo. fisica 
© | Corleone (Palermo) ......... 17. 1.89 | Gennaro Luciano. © nei: Dep.all. cav. Bonorva., 


MEDICI 


sì 


e _____——____ 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI LAUREA 
h Tenente # 1 in 
duronte Penne | “im | Cui | giore | tazo” | P0SS4 [eee condi © cina 
nello 
31. 3.923] 5. 3. 917|16. 1.913] 5. 7.912 
ia. Ia. Ia. 7. 8.912 
1a. Id. |1 2.94 3.10.933 
1a. 1a. ‘|29.11.914| coco 20, 7.914 
I Id. |17.12.914| Di.) 
Ia. 1a. |4 6,915) + 8: 
Ia. ta. 1a. +39. 
5. 3.917| 4. 6.915) 5. 7.016 
1a. |3. 7.916 + 27, 6.915 
Id. |12.11.915) + 17.11,914 
ra. tà. 6. 7.914 
1a. |19. 3.916) Napoli.... 4. 7.915 
ta. |t2.11.916| Roma.... 6. 7.914 
Ta. Id. Td. ..... 16. 7,915 
ra. Id. |Torino... 6 4916. 
ra Id. |Genova.. 6. 4.916 
ta Id. | Firenze .. 3. 4.916 
1a Ia. |Napoli ... 3. 7.916 
Id. IC) 1, 4.916 
ta. td. . 8.916 
1a. ra. . 3.916 
ta 1a. 4.916 
Ia. |24. 8.916 + 4.916 
Id, | 1 6.916 5.916 
1a. a 4.916 
Ia. Ta; | daria 10, 4,916 
ra. Id. | td...... 13.916 
Id. Id. |Roma... 4. 4.916 
1a. Ia. |Napoli.... 8. 4.916 
1a. |22. 4.917] Palermo . 1. 4.916 


(Segue) 


sl 
# DATA 
z| | CASATO E NOME 
>| LUOGO DI NASCITA 04 POSIZIONE 
= | DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Fi nascita 

| s 

Ì 

dal n. 24 al n. 56 
4 | Gioiosa Ionica (KR. Calabria) | 10, 6.9 | Rodinò Nicolantonio ... Itaca 
€ | Ficarra (Messina) .......:+..]14, 2,92 | Ferraloro Giuseppe. D, © "" AL Id. siii 
8 Giovanni in Fiore (Cosenza) | 21.10.39 | Loria Giorenni. n. © - | R. trippe col. (Somalia) 

è | Molfetta (Bari) ............-|13, 6.92 | Magrone Amedeo, © Silent nici 
© |8. Prisco (Caserta) ........|12, 8.91 | Di Monaco Paride, & ....... 10 art, camp. ......,, 
© | Cerignola (Foggia)... 2. 2.90 | Deugenio Antonio, O, © ” Uisp. Triosto ........., 
6 | Fasano (Bari)............+-|12, 1.90 | Potenza Luigi, O....00....00000+ | 51 fant... c.c... 
e | Monopoli (Bari).............| 3,12.88| Barnaba zeonardo ............... |14 art. camp. ........ 


Napoli .. 


Villamonterehi (Arezzo) ..... 
Villarosa (Caltanissetta) ;, ... 
8. Romo (Portomaurizio) .. 
S.Giuseppe Vesuviano 


Huselice (Benevento) 
Barrafranca (Caltanissetta) . 


Patt carni 


Siena ...... 
Chiaramonte Gulfi (Siracusa). 
Sternatia (Lecc +)... 
Galati idva conati #3 


Terni 


Bagnone (Massa Carrara). 


Naro (Girgenti)... 


Bari ....... 


Vienri (Paletmo).......... 


Taranto ........ 


Palermo .. 


Portolandolfo (Benevento). . 
Acireale (Catania). 
Nardò (Lecce) ............ 
Gioia del Mars. 
Badolato ..... 


Napoli... 


89 


20, 11.92 
12. 
1, 2.08 
15. 


1.98 


4.91 
8. 5.92 
13.10.92 


11.11.92] 


23. 2.98 
27. 4.94 
18. 2.95 


Pagnotta Umberto, © ... 
Alberti Ettore, 
La Porta Arturo, @ sie 
Denza Raffaele, ®, ..... 
Cola Francesco, O, & ” 
Lepore Francesco, si, 6è meri 
Paraninfo Angelo, &, 2 "emi & 
Castellaneta Pincenzo ......,...., 


Massa Filippo ....... 
Tannizzotto Antonio, % ” 
Mastrolia Silvio . 
La Martina Rosario. O ® " 
l’arisi Ennio, O. sè 
Cortesini Guido. .... 


Belisario Giulio @"?........... 
Lamendola Filippo. .............. 


Fischetti Giuseppe ........... 
Mendola Gerolamo ...... 
Ri 


raldi Orazio ....... 
Alfio, ® ” 
Filograna Pasquale 
Giannantoni Mario, & * 
Pultrone Raffaele, & 
Cavaniglia Alfredo .. 


Foti 


Cav. Firenze .. 
Osp. Novara. 
Aspett. inferm. 


Osp. Bari 


R. Truppe col. (Tripolit.) 


Id. id. (Eritrea) 
3 art, costa ........,, 
Galp..... 


Disp. min. col. (Somalia) 
R. truppe col. (Eritrea) 
76 fant.. 
18 14. .... 


7 art. camp. ....., 


R. truppe col. (Eritrea) . 
4 bers, 


R. truppe col. (Eritrea) . 
3 fant. ..... 
6 ragg. trasporti 
R. truppe col. (Eritrea) . 

Ia. id. da.)... 


R. trupp: col. (Tripolit.) 


| MEDICI 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
Coton- | Tenente | stag. | Capi. | "re | sotto i: 
N Seli A nente | tenente | medicina © chirurgia 
nello 
Ì I 
| 

.| 5 3.917] 1. 6.916] Roma ... 5. 4.916 
14, 1a 1, 4.916 
| LU la. Napoli ... 10. 4,915 
Id, Id. Ta, 3. 3.916 
| | 14 1a Id, 4. 4.916 
| | da Id. td. 8. 4.916 
Td. Ia Bologna.. 18.5.916 
Id Î 8. 6.916 Napoli... 7, 8,915 
| 19. ]|20. 7.916, Id. 4. 4,016 
ta. Ta Roma 5. 7.913 
16.12.917| 1.12.916| Catania .. 15.11.9168 
Ì Id. 15. 1.917, Padova .. 4. 4.917 
1a 1, 6.917. Id. 4. 4.017 
ta. mM. | ra 4. 4.017 
a Id. I | 1a 4. 4.017 
Ich Id. | 10 4. 4.017 
ma mM | 1a 3, 4.917 
Ia. ld. | 10. .... 3.6917 
Id. Id, |Roma... 19, 6.917 
1. 3.018] Ta. |Padova.. 44.017 
1. 9.920] 1. 7.919) Roma 1. 7.919 
ra Id. | pia... 30,1,919 
Id. Id. | Palermo .. 20.12.919 
bi ta. Ia. | Napoli 6. 8.919 
Ia Ia Id. .... 20, 6,019 
ld. Id. |Bologna.. 8. 7.919 
ra. Id. | Palermo,, 1812.9198 
Id. Id. | Napoli 9. 8.919 
td. Id. | Catania .. 12, 7.910 
ta. Ia. | Napoli ... 11. 7.919 
1. 8.921] 1. 7.917) Padova .. 3. 4.917 
Id. 1. 9.919| Napoli ... 6. 8.919 
Id. |1 sso] rd. ... 24 7.920 


(Segue) TENENTI 


2 DATA 
G CASATO E NOME 
| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
È | DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 

dal n 57 al n. 89 | | 
®| perugia ... 13.11.90 | Degli Azzi Guido, "i ....,,|34 fant.. sta 
© | Roina,. 26. 9,92 | Sinibaldi Guglielmo, & "1. R. truppe col. (Cirenaica; | 
© | Magliano dei Marsi ....... 9.91 | Di Lorenzo Odoardo, | Id. id. (Somalia) 
© | Rossano Calabro ... 15. 7.95 | Guido Gioranni..................| Id. dd. (Tripolit.) 
© |Monteodovisio............. |16. 5.95 | Scardapane Florindo .. 5 | Id. id. (Eritrea). | 
2 | Squillace... + | 17 5.96 | Squillacioti Rafael, & * Id. id. (Cirenaica) | 
© |Sortino ...,...... 11. 9.91 | Astoto Giuseppe ................. | dspett mot. spec, ...... 
© |Samari. ....... .| 3. 8.04 | Murru Giacomo, se Miien., + | Cav, Alessandria ...... 
© | Grottaferrata ..... «| 1. 3.92] Tappi Primo...... banana 
“| Vallelunga. ..............- |15, 6,94 | Pensovecchio Antonino ........... | R. truppe col, (Tripolit.) 
| Napoli. ..........000c000- | 14, 8,91 | Palmiori Alfredo ... | Ri truppe col, (Cirennica) 
LINOB iii 3.10,04 | Tufano Radaele... Disp. min. Col. (Eritrea) | 
9 | Tisciano.. 1.12.94 | Gagliano Domenico ..... R. truppe col. (Cirenaica) 
© | Partinico .. 2. 2.95 | Avellone Gaetano .........0.0... Ta. id. (Tripolit) 
©| Carlentini. 2. 2.01 | Failla Salvatore. 35 fant. ........ 
®|S, Severo ....... ++ 23, 4,91 | Cassano Lorenzo, & * 225 dd. PIFSTORETÀ 
| Bonorva ...............++ |23. 6.93 | Nurra Antonio, © * Disp. min. Col. (Eritrea) 
© | Torino .. secirierce | 28, 9,95 | Rossi Mario, @ "Wie | R. truppe Col. dia.) .. 
2 | Boscomarengo ....:.:..... | 11.11.90 | be Michelis Corrado, ® " «| 1 art, pes. camp. .. 
© | Cava Tirreni.............. |30,10,96 | Ferri Antonio, & * 16 fant. ...... 
8|Cuneo...... Lc. 0000000. | 28, 4,96 | Brezzi Gioranni, ® CHE IRE CERRE 
© | Partinico ...............,|24. 6.95 | Passalacqua Raffaello ...... Salpa 
a) Secondigliano ..........,..|21, 6.91 | Donsanto .1medeo, S3 mettiri » | R. truppe col. (Cirenaica) 
© | Vittoria ...........0000.. | 19. 5.04 | Cultrone Salvatore,  "* pt IBM iii 
o | Anita vci 93 | Pattavina Domenico . + | R. truppe col. (Cirenaica) 
0 | Venafro ..............-...| 3.12.05 | Alonzo Ruggiero .. Id. id. (Somalia). 
e | Catania ........0... 3.10.92 | Masumarra Nicolò . n Id. id. (Eritrea).. 
© | Napoli .. secceriiiie | 24 491 | Fiume Guglielmo, «| 10. dd. (Tripolit.). 
c|S. Gregorio Magno 9. 8.08 | Goffredi Id. id. (Cirenaica) 
© | Portiet..... 8, 1.95 | Gaglione «Intonio .| 10. td (Eritrea).. 
e | Acerra 18.10.95 | Buttiglione Michele .| 10. ta. (Tripolit). 
a | dfessir 18, 5.95 | Mastrogiacomo Guido, ® * as TRE, erro 
a | Rive ti. 2.92 | Rosso Pietro ............0:...... | R. truppe col, (Tripolit.) 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Colon 
nello 


Lon 
Id. 


Sotto 
tenente 


1, 5.916 
1, 5.917 
1, 8.919 
1, 8.920 
1, 7.920 
1. 8.920 
1. 1.920 
111,919 
1. 1.920 
1. 1.921 
1. 1.919 
1. 1.920 
1, 8.919 
1. 1921 
1. 1.920 
1. 7.919 
1. 8.920 
dI, 7.915 
13. 2.921 
1, 8.920 
Ta. 
13. 2.921 
1. 5.916 
1, 1.920 
1, 9,919 
1, 1.921 
1, 8.919 
1. 5.920 
Ich 
1.11.921 
1. 8.920 
1a. 
16, 1.921 


LAUREA 
in 
medicina è chirurgia 


Firenze .. 5 4.916 
Padova .. 3. 4.917 
Roma ... 21, 7.919 
Id. ... 5. 7.920 
Napoli ... 28, 6.920 
Id. ... 6. 7.920 
Catania .. 10.12,919 


Sassari .., 30,10,919 
Roma ... 20.12.919 
Palermo .. 13.12.920 


919 


Torino .. 16. 2.921 
Padova .. 12. 4.917 
Napoli ... 22. 7.920 


Parma .., 24, 7.920 
Palermo .. 13.12.920 
Napoli ... 1 LI 
Id. #00 13,12.919 
Td. .., 2, 8,919 
Id. ... 17,12.920 
Catania 7. 7.019 
Napoli ... 15, 7.920 
Ia 12. 7.920 
md 30.12,920 
15. 7.920 

+ 15. 7,920 


+ 27.11,920 


È 
2 
Ri 
È) 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) TENENTI 


POSIZIONE 


Salumi .... 


Cassano al Jonio.. 


Scanno ... 


Fo 


pla. 
8, Apollinare, .,......, 
Castelgrande . ........-..- 


Castellamare di Stabia .... 


Ivelino.. 


Marina € 


NAGAI cosiiraicina zena 
Paganica ... 
Salento ...... 


GMT in 
Mormanno ...... 


mMO ... 


Noto .. 


Roma ....... 


Ostuni ........... 


Pescina .... 


Vittoria. 


Bueclano | 


Palermo .. 


Nieolosi 


Paleri 


Teano ... 


“| 
Romano Lombarito....... 


Taranto.... .. 


Castellabate ........ 


(17.691 


Aquila. 


3.97 
9.96 
ELOI 
22. 7.92 
5.96 
, 5,95 
. 5.93 
12, 4.96 
20.10,90 
4.196 
6.11.96 
4. 7.96 
s 9.90 
17. 4.97 
80.96 


dal n. 90 al n. 120 


Vatti Giuseppe ........... 
Perrivone Giuseppe .. 


Lo bresti Pasquale ...... 
Diana Eugenio, 2 "* 
Del Fattore Guolielmo, Sb 
Giuli: 


no Celestino, Sè 


Mallozzi Amerigo... 
Gasparrini Nicola, © 
Esposito Michele, ® " 


Lista Domenico. 


Giacoble Corradino. ............, 


Scarpa Angiolino. 
Trepiocioni Emanuele............ 
Pandolfi Edoardo................. 
Lo Bianco Domenico............. 


Avolio Caro Quido...........,.3. 
Gelanzè Celestino LL... tici 
Santor-o'a Domenico 
Tarquini Cairoli 
Paolillo Stanistan 
Bellelli Carlo ......... 


Pavone Giuseppe, D, 
Manieri Alberto ... 


Longo Domenico ,. 
La Rocca Jroberto 
Cipriano Saleatore . 


Mori Annibale .... 


Giudice Camillo 
Matarazzo Lucio .... 


Sandretti Ernesto. 


831 fanti. ...3.. 
232 e 
Disp. min. col. (Cirenaica) 
Osp. Piacenza . 
R. truppe col. (Tripolit.) | 


Id. id. (Cirenaica) 
I. dd. 4)... 
Ti. id. (10)... 
Id, dd. (Tripolit.) 
Hi. id. (Somalia) | 
IH. id. (Tripolit) 
Id. id. (14)... 
Taf. Trevito ...:....0% 


R. truppe col. (Tripolit.) 
3 art. pes. .... 
59 fant...... 


10 art, pes. .. 


It. truppe col. (Tripolit.) 
DIANE. cicicranianie 
R. truppe col. (Eritrea) 
Gart. pes, .L...... 
R. truppe col, (Eritrea) 

Id. id. (dd... 


Piega i 


R. truppe col. (Tripolit.) 


Id. td. (Cirenaica) 
Id. did. (Tripolit.) 
4 art. pes. .. 


R. truppe col. (Eritrea) 
Ia. id. (Tripolit.) 


Td. id. (Cirenaica) 


MENCI dI 
ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
; ; Tenente 5 j in 
durante Panno |Sito | dee | coni To. | Sott i 
gioce | tano | nente | tenente | medicma è chirurgia 
nello 
7 
| 
| 
| 1. 8.921 Palermo .. 18.11.419 
pre | mm Td. ,.. 18.12,919 
I (CA Id. Id. .:: 18.12,920 
Ì I, |19.11,920] Fironzo .. 14. 4.920 
m. | poli .i. 15. 7.920 
[ora |1 N. 15 1.915 
| 16.12,917 | Roma. 1917 


1, 8.920 
1. LI» 


fa: 
‘22, 1.081 
Ho1oa21 
lau,10:920 


2511921 
ICA 


Napoli ... 22. 7.920 
Ti +34 17, 7.010 
Hd, ... 15, 7.919 
II, +. 18, 108 

Roma 5. 17, 74% 

Napoli .. 

Roma... 

Nutoli ... 

Palermo .. 

Catania .. 

Palova .. 

Napoll ... 


Roma... 


Catania 


Napoli . 


Patermo 


Roma ..., 
Id. ..,. 15. 7.920 
Palermo .. 


Nap 


Pavia .... 


Pa'ermo .. 


6 


(Segue) TENENTI 


2 DATA 
o) CASATO E NOME 
2| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È; nascita 

dal n. 121 al n. 150 
0 | Cefalà .... 1. 191 | pernice Pincenzo, B 1" ,.......|R. truppe col. (Eritrea) 
@| Vairano ....... 16. 6.97 | Zanfagua riccardo ...... «| 1a. ia (somata) 
| Vittorik: +00 26.11.95 | Salmò Eftore ........ | 1A ia (Tripolit.) 
a| Palermo ..... 5. 196 | Monastra Salvatore .... cuce | 5 anti pos. . 
a | Settingiano Catu 26. 1.96 | Virgillo Sarerio .. 19 fant. .. 
a | Padula. 20 4.93 | Accetta Amiteare, @ "i ..,, | 11 art. pes. camp..... 
0: BR Valmera Usd, SARI [TOR era 
gl die, pts do Cesare Giannino ...... R. truppe col. (Tripolit.) 
è | Ariano di Puglia.. Purcaro Giuseppe ............... | I. ld. (Eritrea) 
e | Petrizzi.. Araori Antonio .. Id. id. (Cirenaica) 
e|S. Stefano Quisquina ..... | 18. 0.93 | Cacciatore Domenico,  "*t,, | 1A. id. (Tripolit.) 
e | Calvi Risorto... 8.12.95 | Zona Demetrio,  #*,©.......... | Id. id. (Cirenaica) 
e | Caserta, laselli Mario ......5 Id. id (Tripolit.) 
e | catania... Mello Giuseppe .... Ai tibie 
0| Napoll ........ Ga'gin'o Francesco .. . |R. ruppe col. crripolit.) 
c| Vitulano ...... Scialdoni Bartolomeo, "i, 4 .. | Id. id. (Cirena‘ca) 
e | Taverna ..... Lecce | 13. 6.95 | Passanto Carmine Wo wi a g 
o | Torino .. siii | 11695 | Rizzo Carlo, 6 Regg. art. cav......... | | 
e | viterbo... 5 17. 3.97 | Mazzaroni Giacomo, © "% .... GI RDT: scsi 
a| Ariano ii Poglia ........ | 31 896| Caleagno Amato, sè LU ni 
a | Alessandria ....,...-..-+. | 27. 9.99 | Mogatiche Carlo, | + | 11 art. campi .. 
0 | Bitonto... 25. 5.81 | Derrini Angelo, & ms 10 fait iriag 
e | Gerace Marina...... cicci | 113,91 | Giurloo arichete, & ala dà pra 
e | Chiitsa Sclafani (Palermo)., | 7. 2.97 | Lomiardi Salvatore, & MTA MARR 
a | Palazzolo-Acreide ... 12, 5.45 | Messina Alfredo, & "**,,,,,,,, | Contro av'azi Parma .. 
0 | valena (chieti) Campana Autonio, G""........ |55 fanti ;...... 
A | Aidone (caltanissetta) . Diazza Antonino, MM ,..,..,. | 50 id, «. È 
e | Gioia del Colle ........ Pavone Antonio, 4 R. truppe col. (Eritrea) | { 
è | Luogosano (Avellino)... ..., Samo Tommaso, 6" Campo aviaz, Taliedo.. 
c | Borgo S. Donnino, Graldi Pincenzo, & 2 art. mont. 3 | 


MEDICI È 6 


e —___ 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI 
. Ù Tenente cl Vi d in 
durante l'anna Colon- Pa Mag: Capi. Te Sotto 
nello im | Fiore | tano | nente |'enente | medicina e chirunzia 
nello 


‘2 I L_LDI_EFYeU?S 


16. 4.22 | 1. S.19| Palermo,. 29, 7,919 
1a. | 20.10.21 
i ta |anrar 


Id, 5. 9.21 
| Id, 1. 7.20 | Napoli... 
Id. 1, 5.19 Ti. 
Td. 30.11.16 fel cea 
td. |20.1021| 1a 

mt 1.7.20| 14. . 
It 61121] 1 


Id. 1. $.19 | Palermo. 
Ia. |2%. 921] Napoli 
Uli |as.ost| 10,: 
Id. 1, $.19 | Catania ,, 
Id. IH. |apoti ... 
i) Id, 20. 5.17 la .... 

Id. 19, 9,21 fi: ie 
1. 7.923|40.11.922|N 

I. | 7.11.92 

Id. 19. 8.921 


LOR Torino .. 27, 1.920 
ra. Napoli. 
Td. |19. 2.920 + 21.12.91 
.| Ta | 7. 2.922] Palermo... 27. 7.421 
i Id. | 9.942‘ Napoli... 26, 6.920 


Ti. |20, 1.022] Il. ..., 124.921 
I. |7. 2.922] Palermo .. 27. 7.921 
Id. | 1.11.922| Napoli.... 21.12.92] 
Id. 110.922) Id. ... 16.7, 
Il | 1 8.919 Parma.... 4,7 


21 


5 — Ruoli d'anzianità del Corpo Sanitario Militare. 


66 UrricIALI 


& DATA 
E CASATO E NOME O 
S| LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
z DECORAZIONI E CAMPAGNE 

nascita || 


dal n. 151 al n. 161 


| 
€ | Chioti +| 912.99| Amorosi Osvaldo, È "*.......... | 18 art. ca 
| = 


e | Caltagirone .............. | 30.4,900| Nicastro Arfuro, .... «| 9 seni 


a | Acquaviva Colleeroce...... 5. 4.92 | Rainelli Corradino, @ 


2. | 9 pes. camp. ........| 
MISCO STAT 


t art. mont. .. 


© | Camiso (Siracusa) 12, 7.97 | Bertone Giuseppe, B 
6. 1.97 | Adami Felice, & 


| 9. 5.97 | Trifiletti Zrino, 9 


c.| Modena. .......... 


| 
a| Napoli .......... rasta | ITA 


e | Mantano Antilia.. 2%, 1.97 | Del Senno (ioranni, &"* ......|67 id. 

e | Sortino (Siracusa). ........ | #4. 3.99 | Astuto Girofamo, sagicensai|' S'sdle ava 

e | Ascoli Piceno .. ti. 5197 | Sacchetti Nicola, sull Ae Fl sansna 

e | Castelbottaccio(Campodassi)| 5. 8.97 | De Lisio Giormnnî, ® a ea | 
e | Albareto di Borgotaro... | 17. $.97| Bosi Osraldo, sè «e: spl | Gini è 


|Ufficiali chimici farmacisti | 
| si f 


|  Colonnelli chimici farmacisti 
| 
dal n.1 aln 2 


a | Desnna (Novara) ..,.......| 412.65 | Martinotti dott Corto, ®. 


FIR. Disp. Min. Frnanzi 
| | 


.| 26. 5.72 | Suzzi doti. Filippo. & V. NETTA 


su 


Cesena (Forli)... Dir. Cent. 


Ten. colonnello chimico farmacista! Î 


| 


31. 8.77 | Pagniello dott. 4?/redo, UL. D.in | Dir, Ist, chim, farmi. mì 


a | Melfi (Potenza) 
chim. brom, nella R. U. di Roma | 


| | Maggiori chimici farmacisti. 
| ’ del n 181 n 3 


3.12.68 Cerruti dott. Romolo, # 
19, 9.79, Corradi Ztemo, t#, Mc... 
ST1.T4 | Palladini datt Mario, 


Osp. Roma .. 


n, Moncalvo (Alessandria)... 


1a. Palermo ....... 


e Palormo .....ie 


Ist. chimico farm. più 
(com. Scanzano) 


verino (Macerata). 


CHIMICI-PARMACISTI nr 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI dat 
dlranta cina | Bea pia Mag- | capi. | re | sotto a 
nello giore | tano | nente |Tenente | med'cina © chicurgia 
nello 
1. 7.023 | 6. 6.621] Napoii. .. 9. 7.921 
ui. Palermo .. 13. 8.022 
Ud Napoli... #, 6.917 
Id. Palermo... $. 7.921 
Ld, ls1. 7.921/ Modena .. 14. 7.921 
td, S. 8.422] Napoli. 3, 8.921 
Ia. 9, 8.921 
ta. 1. 7988 
Id. 230, 388 
Id. |19. 3.922] Napoli.... 10. 8.921 
, Sie 
ANZIANITÀ 

VARIAZIONI DIPLOMA 

0 laurea 
durante l'anno tn chiliasan Pareancia 
1 6.021 15. S.911 18.11. S6| Torino .. 29,11, $4 
Ta. 15.12.915/30. 6.912 2. 7. 96] Bologna, TT. 
4. 7.922|10 6.915 * |i11.901| saponi ... 24. 1902 
30 6.912 IL S. 96° Camerino IS. 7. SI 
4. 8.913 15. 9.902| Paleri 3. 7.901 
ld. Id. Roma .... 9. 5.902 


(Segue) UPPICIALI 
| para | - 
| CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
| 
dal n. 4 al n.21 
a| Galatina (Locce)............ 8. 8.78 | Regard dott. Pietro, U $& Dir. San. Roma 
Napoli Giordano Pincenzo, &, D Osp. Caserta ......,. > 
c| Perugia . Muzzioli Antonio, & &, ® Id. Perugia ......... 3 
sie ©, ©, 
a \S. Miniato (Firenze) ......... 29. 9.69 | Conti Carlo, Dir. sanità Firenze... 
a | Roveredo (Udino)........... 20.11.70 | Del Piero Gio. Battista, & &, & "| Osp. Padova ....... 
a | Milano. Borlinotto dott. Oreste, sB:........ Id. Piacenza ....... 
+ l'badova | Toderini dei Gagliardis della Volta | Dir. Sanità Milano. 
nob. dott. Y'eodoro, &, & #**., 
a| Padova Gherardini dott. Naldo, 5, ©, .... | Osp. Bologna 
È | Perugia siriani zine Marini dott. Carlo, < Id, Genova ......... 
a | Bologna ....i iii Mozzana dott. Carlo, 
a|Roma...... Lombardi dott. Manlio, &,D® * Osp. Rema ......... 
© | Fervere (Alessandria)........ | Accossato dott. Ermenegildo, & .. | Dir, Sanità Torino ... 
2 | Nizza Monferrato (Alessandria)! Gorreta dott. Carlo, D ..... «++ | Ist, chimico farm. ... 
#| Ancona .... #10. Osp. Ancona 
€ | Roccadebaldi (Cuneo) ....... Solaro dott. Alessandro, «> | Ist. chimico farm. mil 
©| Vizzini (Catania) ........... Vita dott. Gaetano, i, ® . Td. id. td. ..... 
A | Mercatello (l’esaro) ».... Parri dott. Walter. È, © + Osp. Udine ......... 
a | Montecatini Val di Ceein 11.11.89 | Cappelli dott. Giuseppe, è, ©. Id. Roma (com. M 
guerra) 


Giffoni Valle Piana .. 


Cassinasco (Alessandria) . 
€ | Corneliano d'Alba (Cuneo) 
S. Egidio (Teramo). ......... 
Bitonto (Bari), 
Vel 
Alia (Palermo) . 


© | Petcinengo (Novara)... 
© | Bronte (Catania) .....:..... 
a | Rovito (Cosenza) ........... 


1 134 
14. 6.86 
17.11.86 
17. ASI 


.| 20, 4,85 


23. 5.88 
13. 1.85 
13, 9,88 
8. 4.59 
81, 6,88 


Capitani chimici farmacisti. 
dal n. 1 al n. 10 


Fortunato Leonardo, 8: ©, 36 
Robba Claudio, & 


Siccardi Guido, 
Farina Felice, 
Savino Pit «i 
Fiorini dott. Dante 
Grignani Eugenio. 


Isola Emilio sè 
Marra Giuseppe, ss siii ii iii 


Osp. Napoli 
1d. Torino 


Id. Savigliano 


ICA 
Ia. 
Dir. 


Chieti 
Bari 


Id 
td. 
14. Trento 


Milano , 
Perugia, 


San. Bologna ... 
Osp. Palermo .. 


CHIMICI-PARMACISTI 


0 


I ANOMUMeAUe>m_r_rr—r—_ 


ANZIANITÀ ri 
VARIAZIONI ” — | detlen- RACIRE 
durante 1'axno | 90% preti tag | capri | Te | “i dra 
nello giore | tano | nente | sorvizio | !% ©himica farmacia 
nello 
| 
10. 6.915 12, 5.904] Modena .. 9. 7.902 
29, 7.918 (25. 8.93 | Firenze .. 27, 6. 92 
Ia | | 6.12.94 | Perugia .. 3. 6 90 
ma | 8.11.90 | Pisa ...., 28, 6. 90 
14.10.915 17. 9.96 | Padova .. 9. 7. 94 
7 16.12.0915 lla 9.902| Pavia .., 4, 7.001 
1. 5.916 16.11.902| Parma ... 22. 6,904 
1.12.916) 128.12.902) Id. ..... 22. 6.910 
1, 3.917 1. 2.907] Camorino , 17.11.908 
1a. 1. 1.909] Torino ... 25, 7.908 
1a. 30, 4.908] Roma ... 13, 7.907 
4. 8.918 | 1. 2.909) Torino ... 26. 7.907 
1a. È 1.12.908] Ia. ..... 23. 7.907 
1 7.022| 1 591 27. 2.913| Perugia .. 25. 6.907 
Id. | 17.94) Id. |Torino ... 13. 7.907 
Id. | 110.914 Id. |Catania... 27. 9.908 
Id. |29. 7.915) Id. |Torino... 27.12.909 
W. |18.12.915) (30.11.909| Romn ... 29. 7.911 
1. 5.914 6. 6.913 . 12. 7.908 
ra. ar. 2.018 21, 7,908 
1.10,914| Id. 21, 7.908 
28. 3.015 Ia. 18, 7.908 
1a. 1a; sue 27. 7.909 
29. 7,015) ‘27. 2.912| Padova .. 11, 1.908 
Ta. [24.11.913| Patermo . 18.10.910 
1. 7.916) Id. |rorino ... 10. 7.909 
1a rd. |Catania .. 19. 9.910 
ra. Id, |Napoli... 25. 6.910 


to) 


FARMACISTI 


ia CASATO E NOME 
a LUOGO DI di POSIZI 
E. DECORAZIONI E CAMPAG, 
Hi nascita C 
dal n. 11 al n. 21 
L..| 11, 2,86 | Labrozzo Afenotti, ©, #6"... 
Fiumefreddo Bruzio (Cosenza) 9.10.83) Mazzarone dott. Filippo, ®...... 
& | Menfi (Girgenti) 15. 5.85 Valenti Antonino, © . » 
Garbagna (Alessandrin) 24.12.52 | Alvigini dott. Giorgio, & "* 
© | Poirino (Torino) . 20, 2,43 | Arpino Pietro, D, 
è Il 1.85 | Miglino Mario, ® L....0. 0000. | Osp. Trioste "| 
è 25, 4.40 | Cortassa Silcio, D .............. | Id. Roma (com. Min. 
guerra). 
© | Sorrastretta (Catanzaro) ..,..| 12. 2.86 | Miranto Umberto .., + | Dir. san. Palermo ..., 
© | Otida (Ascoli Piceno) ....... 27.12.86 | Saccoccia Emidio, Dis. min col. (Eritrea), 
€ | TerranovaBracciolini (Arezzo) | 10, $ $1 | Polverini Angiolo, D.. Osp. Firenze . n, 
a | Casalbordone (Chieti) ....... 27 3.88 | Molisani dott. Riccardo, D........ Ist. chim. farm. mil. (com. 
Scanzano) 
Tenenti chimici-farmacisti 
| dal n. 1 al n. 8 
a|S. Maria Capua Vetere ....| 11. 1.96 | Palmieri dott. Mario . Ist chim. farm. | 
e | Sassari 1% 199 | Lay dott. Dino Osp. Roma 
€ | Fossa (Aquila)... 11. 9.900) Placidi dott. Ettore ld. id. 
| Stradella .............. +.| 191192 | Giorgi dott. Giorgio Ist. chim. farm. mil. 
e Is. 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi . Osp. Bari.. 
e 12. 7.98 | Revelli dott, Gioacchino . Id. firenze... 
€ | Bergamasco (Alessandria) ..| 10.12.900) Braggio dott. Giovanni. . Id. Alessandria ...... 
| Susa (Torino) .....,....,. 3. 3,45 | Zini dott. Giarunni....... «. | Tst. chim. farm. mil... 
Î 
Farmacisti militari 
Farmacisti capi 
dal n. 1 al n. 5 
© | Noceto (l'arina)... 3.11.64 | Corchia Primo, &, A #*... Osp. Milano . 
a | Carate Lario (Como). -| 26. 8.64| Cornelli Cornelio, :$, A. Id. Alessandria 
a | Alghero (Sassari) . +1 13. a. | Nonis Gerolamo, @, U Id. 
a | Rivarone (Alessandria). 7. 1.07 | Forcherto Luigi, Disp. 
@ | Torino .. 3. 3.76 | Appiotti dott. Ferdinando, Ist. chim. farm. mil... 


MILITARI 


n 


—_______________________ 


ANZIANITÀ pros 
VARIAZIONI ] dell'on pa Tr 
Coton- | Tenente trata 0 laurea 
durante l'anno | ‘no | Colon- | Maggiore Capitano| Tenente | 19 | in chimica farmacia 
nello 
1. 1,917 1. 5.914| Napoli ... 24. 6.910 
ra. . Td. |Roma .., 12. 7.910 
1, 2.917 20, 9.914) Palermo ,. 5. 7.909 
1. 3.917 | 1a. |Pavia . 5.911 
Id. 1. 5,914) Torino . . 5,910 
1. 6.917 | 1a 1a. . . 7.911 
Î ta. | Ia. | ta.....,.91. 7.911 
| 18917) 20. 9.914| Napoli ... 31, 7.908 
4. 8.918) | id. |Camerino, 14. 7.909 
Id. 23. 5,915| Siena 23. 6.007 
rà. ra. pre si 6. 9.912 
1. 8.922 1, 8.922) Napoli... 3.11.92 
1a. ld. |Sassari 2. 7.922 
ll Id LOR | Roma .... 15. 7.922 
LOR ld. |Torino.., 10, 7.916 
td. td. | 14. ... 2211.9238 
Id. Wa Id. o... 25, 7922 
Ul Id. | 14. + 25. 7.922 
| Id. Id. Id. + 10. 1,921 
| 


ANZIANITÀ 
DATA 
w lat dell’en- DIPLOMA 
armacista rata 
in in farmacia 
capo di| capo dif di di di stetisio 
13 c'asse|2® cInssell* clagse/22 classe|39 classe| 
4. 8.915] 1. 4.913] 28, 2.907| 16.2.907| 5. 11.87] S.11. 87 . 7.87 
Ja. |15. 8.913] ta. | 110,902] 15. 3.87] 15. 3.87 . 6. 87 
16. 4,914|27. 6.910) 1a. |25. 9.902 | 30.12.85 , 6. 92 
Ta. |25.10.910] 1a. ra 25. 5.92 17,92 
1a. |is.11.912] 1a. |3. 3.904 | 33.000 . 7.901 


INDICE ALFABETICO 


A Balla Alberto 18|Boragno Giuseppe 56|Camoriano Pietro 24 
‘Barber Ottavio —4%|Bordone Carmelo 52|Campana Antonio 64 
Abato Alessandro 24|Barilo Felice 18|Borello Gio. Giu- —|campisi Baldassarre 34 
Accardi Mario 18 Barnaba Leonardo 58] seppe dilcandracri Marlo | 92 
Accetta Amilcare 64 Barone Giovanni 46|Borlinetto Oreste 6% ti 
Acco inti Vincenzo 22' Baronio Dario -—3HBosi Osraldo Go/Canepa Romolo 46 
Accossato Ermene- ‘Basile Antonio —128|Braggio Giovanni 70/Canitano Saverio 3% 
pause SS Bassi Giuseppe -—26|Brezzi Giovanni —60lcannas Nicola 6 
Adami Felioe 66 Ugo 44|Briguglio Santi 2a, e. pe 
Adinol Salvatore 32 asso Ermenegildo 30|Brunetti Giuseppe 52|C*Pocclatro Ettore 
Agostino Vincenzo 44 Gio. Batta 34|Bruni Nicola 22/Cappelli 4/redo As 
Aiello Giuseppe 6 Battaglia Gioacchi- |Bruno Carlo n Giuseppe es 
Alberti Ettore 58) n0 45| Bucci Paolo 50|capra Leonida s 
Alfonso Luigi 18) Battistini Camillo 24| —Pasquale 58 Carbone 7" pa 
Alloccu Antonio 56/Bayon Edmondo 16|Bucciante Alfredo 12|CSTbOne Teresio 
Alonzo Ruggieto 60|pedei Maurizio -10|Budi Raffaele 54 Vincenzo si 
Altobelli Alberto —S'pelisario Giulio 5$|Bugliarello Federico 42|Carimati Giuseppe 52 
Alvigini Giorgio 70 \peltelli Carlo 62|Bugliari Giuseppe 46|Carlucci Raffaele 38 
Ambrosi Luigi 5 pellomonte Filip- |Buonincontro An- |Carvaglio Edoardo 50 
Amorosi Osraldo 661 po 5A] tonio 62|Casagrandi Giauco 16 
Amoroso Martolo- |Mernardi Luigi —14|Buono Demetrio -—40|Casali Pietro i? 
Lanzi 45 Bernncei Giovanni 6|BuonopaneCar lo 26/Casapinta Giovanni 14 
Angelillo Alfonso 38 Rodolio 10|Battiglione Miche- |Casarini Arturo 16 
Angelini Antonio —3S)Berretta Giuseppe 52) le 60|Casella Benedetto 43 
Aondio Manlio 5% Bertelli Enrio 22 Dante 20 
Applotti Ferdinando 70! Bertinetti Marcel- (Casetta Cesare 36 
Ara Achille 30) tino si (Cassanese Giuseppe 40 
Aracri Antonio #1 Bertolucci Gino 50 [=3 Cassano Lorenzo 60 
Anganini Teofilo 46 nertone Giuseppe 66 \Cassinis Ugo 38 
Argentina Gio. Bal | nosso Fugenio Ma- |Cassitto Francesco 40 
onna 80 rio 12|Caccia Filippo -—12Cassone Giuseppe 54 
Armand-Ugon Gio A Cacclatore Dome- |Castellaneta Vin 
pirata 16) Biagini Gioranni - 42(“000 ala ta 


Aromando Angelo 28|Rianchi Vittorio 4°|Cadedda Alberto 14/Castellani Romeo 10 
Arpino: Pietro ’ Bianchini Acrisio 4$/Caffarelli Benedetto 24/Castelli Epifanio 34 
Astuto Girolamo — 86 niiancia Costantino 42|Calcagno Amato —64|Castelnovi Lodovico 18 


(iiuseppe no) Caldarola Francesco 26 Castigliola Orlando 16 
Audisio Pietro 14 Binaghi Alberto 2 Calegari Gio. Batta _ 6/Castoldi Ettore 10 
Avellone Quetano  60}Bini Domenico 38 Caligaris Carlo M|Castronoro Gael 
Avolio Caro Guido 62) Bocca Tito 30|Calvani Federico 4 no sa 

Ibocchetti Federien 4s|Cambazzu Mario 40/Catapano Edoardo 38 
B Boldi Teresio Premete 04 ici 


‘aterini Federico 46 
Cattanco Achille 4% 
ini Gaetano S| vonni 2xlCavallo Eugenio 46 


\Cameranesi Dino 
Bacchinloni Adolfo 25) Bonaccorso Letterio I“ cammarata Gio- 
Balestra Puilio 181: 


(Segue) INDICE ALFABETICO 73 
Cavaniglia Alfredo 58/Costa Giuseppe Au- |Del Fattore Gugliel- 
Cei Isidoro 36) gusto 50) mo 62 
Cellini Zuigi 42|Costagliola Antonio 34|Del Foco Ottorino 46 Fi 
Centineo Sante 52|Crespellani Carlo 24/De Lisio Gioranni 66 
Centore Antonino 50/Crisoione Gaetano 22|De Liso Carlo 32|\Fabiani Pietro 50 
Cerniglia Domenico 3%\Cristini Alfredo 38|della Valle Fran- Fabrizi Nicola 22 
Cerruti Romolo 66|Crosiglia Evaristo 30)  cesco G|Fadda Siro 26 
Cervello Ugo 26/Cultrone Salvatore 60|Delle Grottaglie |Faggioli Carlo 44 
Cerza Francesco 14|Curcio Saverio —20| Giovanni 46|Failla Giovanni dt 
Cheleschi Camillo $|Cusani Mariano 42 Delogu Gino 20] Salvatore 60 
Chiabrera Giorgio 32 \Cuttica Eugenio 38 Del Piero Gio, Bat- Fanelli Vitantonio 38 
Chiabrero Carlo tista 6s|Fantoli Giulio 12 
Luigi 501 Del Senno Giovanni 66] Faraggiana Fran- 
Chiesa Emanuele 52 Del Vasto Giusep- cesco 18 
Chimenti Ferdinan- pe 30|Faraone Valerio 54 
do dl ‘De Maria Nicola 10|Farina Felice ULI 
Ciaccio Filo ni D De Marinis Aurelio 50|Fazio Gaetano 8 
Ciaceri Giorgio -— 54 De Martiis Gustaro 42|Fedele Pasquale 56 
Claprini Gino 42|D'Accardo Salea- |de Martino Roberto 42|Feliciangeli Guido 26 
Ciarlo Silvio 24 tore 24|De Michelis Corra. |Felsani Giacinto 46 
Ciauri Rosolino 16|D'Agostino 490 do 60|Ferrari Giovanni 30 
Ciccarelli Domenico 48| stino 541|De Nunzio Fran- Mario= 36 
Cicco Giovanni —42|Dal Collo Augusto 34| cesco 48 Uso 48 
Cimino Francesco |D'Alessandro Ales: |Denza Raffaele 58|Ferrari Lelli Fran- 
Antonio $| sandro 38|De Pasqua Giusep- | cesco “ 
Ciodaro Raffaello 56) Luigi 70) pe » 50|Ferraro Armando 46 
Cionini Giulio ELI Raffaele 46\De Paris Augusto 48 Paolo #2 
Ciotola Alberto 50| D'Ambrosio Gius. 38)De Porcellinis Car- Ferraloro Giu- 
Cipollini Ulisse ‘4|D'Amico Giuseppe 52| lo 22) seppe 58 
Cipriano Salvatore 62|Daneri Giuseppe 34|De Rosa Umberto S6|Ferretti Arrigo 10 
Circo Giuseppe —?3|D'Anna Giuseppe 22|De Sarlo Eugenio 12|Ferri Antonio —160 
Civita Raffaele —34|Dattilo Giuseppe 62|Do Stephanis Giu- Guido “ 
Coda Carlo 10|D'Avack Alfredo 46) seppe 12|Ferro - Luzzi Mas- 
Cogliati-Dezza Giu- |de Albentiis Guido 26|Dettori Gio. Ma- similiano 10 
seppe 30|De Angelis Ardui- ria 54|Fierro Michele 20 
Cola Francesco SS) no 30 Deugenio Anfonio 5$|Filograna Pasquale 58 
Colitti Silvio 22] DeBerardinis Lui- Diana Eugenio 62|Fiore Geremia 4‘ 
Colli Renzo 52| gt 20|Di Filippo Vin- Mario “ 
Colomba /onazio 56|De Bernardinis | cenzo 50|Fiorenza Fernando 40 
Colombara Guido 52 Virginio 24|DI Lorenzo Odonr- Ignazio 20 
Columba Cesare 14|De Bernardo Fran- do 60|Fiorini Dante 68 
Comelli Umberto 42) cesco 54|DI Martino Nicolò 36] -— Muzio Ferrue- 
Conciatore Dome- Francesco An |DI Monaco Paride 5*| cio 28 
nico 20] tonio 48|Di Nella Nicola 46|Fischetti Giuseppe 58 
Confalone Raffaele 50|De Blasio Guido 52|Di Palma Vin- [Fiume Guglielmo 60 
Consiglio Placido 16|De Caris Agostino 28| cenzo 36|Flumefreddo Vin- 
Conti Carlo 68|De Carli Gaetano 46|Di Salvo Giuseppe 44| cenzo 26 
Corchia Primo —1T0|De Caro Nicola 38|Di Stefano Giu- |Foce Edgardo 18 
Corcioni Corradino 32|De Castro Ignazio 42) seppe 36) Folena Umberto 38 
Corigliano Enrico 40) De Cata Domenico 45) Donadeo Vittorio 36 Fonzone Lorenzo 48 
Cornelli Cornelio 70|De Cesare Giannino 64Dondero Giovanni 50|Forcherio Luigi 70 
Corradi Numa © 18 Luigi 4s|Donsanto Amedeo 60|Foresti Alberto 16 
Remo 66] Pincenzo 36/Dubbiosi Emilio 44|Forino Salvatore 22 
Correale Alfredo ‘52|Decina Camillo 52 Forti Igino su 
Corsi Alfredo 33|De Domenico Fran- Fortunato Leonar- 
Cortassa Silvio 70| cesco di do 68 
Cortella Francesco 45}Degii Azzi Guido 60 [Foti Alfio 88 
Cortesini Guido 5%De Hieronymis E Franchi Luigi 10 
Corti Luigi 24| Ruggero 50 [Franco Vincenzo 26 
Costa Fausto 26|De Leo Salvatore 44|Esposito Michele 62|Frau Giuseppe 12 


5 — Ruoli d'anzianità del Corpo Sanitario Militare. 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Frisoni Paolo 
Froggio Francesco 
Frosini Dino 
Funaioli Gaetano 
Fusco Angelo 
Fusi Pietro 


Gs 


Gatà Matteo 
Gaggia Emilio 
Gagliano Domenico 
Gaglione Antonio 
Gaiottino Carlo 
Galante Carlo 
Gallo Arturo 
Gallotti Giovanni 
Ganora Romualdo 
Garbagni Giuseppe 
Gargiulo Francesco 
Gasparini Giulio 
Gasparriui Nicola 
Gatti Dionigi 
Giovanni 
Giuseppe 
Gazza Alessandro 
Gelanzò Celestino 
Gelormini Luigi 
Gennaro Luciano 
Germano Giuseppe 
Germino Alfredo 
Gerulli Andrea 
Gherardini aldo 
Giacobbe Corradino 
Giallombardo Ore- 
ste 
Gianazza Giuseppe 
Giannantoni Mario 
Giannelli Alessan- 
dro 
Giannetti Bernar- 
do 
Giannotti Dino 
Giarrusso Gesualdo 
Giglio Rocco 
Gilione Carlo 
Giongo Franco 
Giordano Giuseppe 
Vincenzo 
Giorgi Giorgio m. 
Giorgi Giorgio f. 
Girardi Giuseppe 
Giudice Camillo 
Giuliano Celestino 
Giurato Radaete 
Giurleo Michele 


18] 
sal 
56 
It 
” 
28 


38 
38 
CI) 
so] 
2 


di 


36] 
26| 
50] 
“% 
sd 
“ 
C 
si 
561 
sl 
18 


50 
4| 
22| 
361 
15 
sl 
20) 
ss 
1 
DI) 
sel 
Ci 
se 
si 
ni 


‘Goffredi Luigi 
(Gonzales Alfredo 
Gorreta Carlo 
Gramegna Giovan» 
ni 
|Grasso Filippo 
Grauso Alberto 
Graziano Carmine 
Graziola Gerardo 
[Greco Domenico 
(Grif Filippo 
| rincenzo 
(Grignani Eugenio 
Grillo Girolamo 
Grixoni Giovanni 
|Grosso Vittorio 
Guadalupi Roberto 
| Gualdi Carlo 
Vincenzo 
Guaraldi Carlo 
(Guarnaccia Girola- 
mo 
Guerra Vincenzo 
Gurgo Pierino 
Guido Giovanni 


Iacono Francesco 
Tannizzotto Car- 
melo 
Antonio 
lapoce Antonio 
Iaselli Mario 
Imperiale Cesare 
Indelicato Giusep- 
pe 
Ingravalle Alfredo 
Ippoliti Arnaldo 
Isola Emilio 


LA 


Labruna Francesco 

Labruzzo Menotti 

La Grotteria Pa- 
squale 


[Lay Dino 


amendola Filippo 
Lampis Edoardo 


‘Langella Daniele 


68) Francesco 


Lanna Leonida 

|La Porta Arturo 

iLapponi Guido 

La Rocca Paolo 
Roberto 

|La Torre Paolo 


. Antonio 


Lepri Giulio 
Linares Angelo 
Lipani Antonino 


40|Lista Domenico 


6 

si 

46|Lombardi Enrico 
Manlio 

45) Salvatore 


40|Longo Domenico 


Loria Giovanni 
‘Lovaglio Rocco 


chino 
Lucci Amerigo 


ice 


26 Mm 


56| 


Madia Giuseppe 
Maffeo Luigi 
IMafti Giuseppe 
IMagliulo Alfonso 
Magnini Enea 
IMagrone Amedeo 


Mancini Luigi 


70| Manconi Michele 


Manfredi Alfredo 


8| Arnaldo 
70) —Pincenzo 


La Martina Rosario fn 


58] melo 
46|Manieri Alberto 


Lazzaro Francesco 


‘rancesco 


‘Lombardo Leonida 
‘Lopresti Antonino 
‘Lo Presti Pasquale 
Lovecchio Gioac- 
(Lucangeli Gioranni 


Luciano Fuscà Fe- 


Macedonio Miche- 
g9| Tangelo 
Machi Sebastiano 


[Maimono Dogalino 
(Malice Alessandro 
IMallozzi Amerigo 


Manganaro Car- 


|Landrlani Roberto 20|Mantero Lorenzo 48 


50|Marengo Lorenzo 1% 
43|Morgara Cesore 16 
52|Marini Carlo 68 
58|Marino Z’asquale 48 
20|Marinuoci Marino 34 
40)Mariotti-Bian- 

62| chi Gio. Batta. 12 


di 


[Marra Giuseppe 65 

(Marras Raffaele —% 

Martinetti Marcel- 
tino 


54|Martinotti Carlo 66 
32|Martoglio Ferdi- 

46| nando 

56|Marnili Alberto 
62|Massa Filippo 


16 
26 
68 
Lo Bianco Domeniro 62|Massari Vincenzo 56 
Lojacono Antonio 2%|Masserano Giulio 22 

az 


42|Massi Emilio 
68|Massimo France 

64] s00 sd 
16|Massone Giacomo 42 
62|Mastrantonio Fin: 
32| cenzo “ 
62|Mastrogiacomo Gui- 
58] do 60 
22|Mastrojanni Anto- 


nino 40 


54|Mastrolia Silvio Ss 
22|Matarazzo Lucio 62 
24|Maugeri Nicolò 26 


‘Mauri Lusoî 8 


52/Mazza Rosario 40 


[Mazzarino Carmelo 40 
Mazzarone Filippo 70 
Mazzaroni Giacomo 64 
Mazzenga Giacomo 56 
Mazzetti Loreto 12 
Mazzoccone Ca- 
millo 23 


40|Moineri Luigi so 
34|Mommo Giovanni $ 
8|Mendola Gerolamo 5 
34|Mereu Rosolino 
24|Merlini Camillo 


42 
521 
58) 


(Messina Angelo 


58 
28 
sd 
Merlino Vero 46 
56 
Altredo s 


38|Mestica Francesco 36 


4 
8 


IMiadonna Antonio 28 
Micheli Teodorico 68 


32|Migliaccio Romano 28 


ET) 
dl 
si 
52 


CI) 
62 


'Miglino Mario 70 
Mignani Vittorio 54 
IMignemi Francesco 32 
IMiletti Ernesto 54 
[Miraglia Eustachio 10 
Mirante Umberto 70 
Misitano Gioranni 40 


(Segue) INDIOK ALFABETICO 1 


Mosuro Aurelio 50|Palmera Ugo 64|Piccarreta France: |Rinaldi Piefro 32 
Modestini Paolo 1$|Palmieri Alfredo 60) seo 54|Ritucci - Chinni 4- 
Modugno Dome- Mario 70|Piccinini Ugo 26| postino 28 
nico 4s| Raffaele 12|Piocoli Giovanni %|Riva Umberto 6 
Mogafiche Carlo 64|Palumbo Giuseppe 38|Piccotti Eyidio —4S\Rizi Luigi 12 
Molisani Alfredo 16|Panagia Antonino 24|Pigati Gioranni —52|Rizzo Carlo sd 
Riccardo 70|Pandolt Edoardo 62|Pilella Alessandro 34| —Cornelio 28 


Monaco Arturo —11$|Paolillo Stanislao 62|Pistilli Alberto 44|RizzutifGiuseppe 12 
Monastra Salvatore B4|Paolini Adolfo 14|Pitrelli Nicola 24|Robba Claudio 68 
Monguzzi Uniberto 20|Paolucci, Alberto 54|Pivetti Francesco 3i|Rocca Michele 42 
Montanari Attilio 18|Papale Girolamo 56|Placidi Ettore T0|Rodinò Nicola 58 


Monteleone Vin- |Paraninfo Angelo 58|Plata Natale 42|Romano Gennaro 3 
censo 4|Parento Ferdi- |Poloso Nello 48| Nicola PI 
Monti Gaetano —52| rando 28|Polestra Giuseppe 24|Romby Paolo 22 
Morelli Mario —4|Parisi Ennio 5è|Polito Rosario —54|Rombolà Antonio 22 
Mori Annibale —62|Parona Enzo 52|Polizzi Antonio —42|Romeo Giamdartolo 26 
Morino Enrico 52|Parri Walter 68|Polosa Vincenzo 28|Ronga Gaetano +58 
Moschetta Gio- |Pasquali Remigio 46|Polverini Angiolo 70|Rosiello Luigi ©’ 46 
vanni 48] Fincenzo 38|Pomini Guido —120|tossi Antonio 26 
Mozzana Carlo 168|Passalacqua Gioac- |Pomo Felice 35] Ferruccio 28 
Mura Salvatore 42) chino 42|Porcara Jeidoro 30] —Mario 0 
Muratori Carlo Fe- Raffaello 60|Porru Pietro 18|Rosso Pietro 60 
Hee 30|Passante Carmine 64|Possati Alberto —40|Ruggeri Antonino 30 
Murru Giacomo —160|Passora Tancredi 36|Potenza Luigi _—58|Ruta Sebastiano 10 
Musso Enrico —168/Pastoro Francesco 46|Proporzi-Curti Be- 
Musto Pasquale Si|Patanè Carmelo 46| nedetto dA 
Musumarra Nicolò 60) ‘ Lucio 40|Prosdocimo Emo 46] 
Munzioli Antonio 68|Pattavina Domeni- |Pultrone Raffaele 58 Ss 
00 60|Purcaro Giuseppe 64 
Patti Giuseppe 62 (Sabatini Angelo 3 
È |Paulicelli Savino 40) Arturo 4 
N |Pavia Caliman 10 [Sacchetti Nicola 66 
[Pavone Antonto 64 Q Bacco Rosario 42 
Naccarato Filippo 42| Cetra) pi enne Emidio 70 
Nanni Carlo 56|Pecorario È . |Baccomani Giorgio 36 
Napolltani Met- |Pocorella Giovanni 50|®veirolo AmiltoFr | lsagrini Fearisto = % 
chiorre 14|Pedrazzi Arrigo di [Salem Alessandro 22 
Nicastro Arturo 66|Pedrini Antonio 36) Sallustio Luigi —38 
Noce Giovanni —130|Pellegrini France- [Salmò Ettore d 
Nonia Gerolamo 70) sco 2 R Salomone Giuseppe 54 
Nurra 4ntonio —60| Oreste 201 Salvini Cesare 52 
Pellegrino Lorenzo 32) [Sandretti Ernesto 8% 


Pennetti Cesare —16|Raffono Alfonso 46|Sandulli Pietro 50 
|Pensovecchio An- |Rago Gioranni —40|Santa Maria 41- 


(©) tonino 60|Rainelli Corradin 66) berto 16 
Pepe Raffaello —144|Raineri Umberto 40|Santini Federico 10 
. |PerlMi Giovanni 30|Rampi Pietro 24|Santoli Pasqualino 44 
Oddera. Luigi s|Pernice Vincenzo 64|Rasori Francesco 22|Santorsola  Dome- 


Oggero Cesare —2G|Perretti Cristoforo 32|Rattazzi Tullio 
Oteri Fincenzo 28|Perricone Giuseppe 62|Recchione Ettore 
[Perrier Stefano —24|Regard Pietro 
Perrini Angelo —164|Reitani Ugo 


nico 62 
(Santuooi Stefano 6 
Sarnelli Tommaso 48 
Sarno Tommaso 64 


Pesce Nicola 40|Revelli Gioacchino 70|Sarti Vittorio w 
P Petitbon Lodovico 56!Ricci Antonio —52|Sarzano Luigi “ 
Pettiti Pasquale 28| Serafino 12|Sassoli Ernesto 24 
Pozzullo Luigi —44|Riccò Ettore 28/Saurino Davide 56 


Pacilli Alfredo —150|Piantelli Giuseppe 20|Righi Giuseppe —54|Savarino Saterio 30 
Pagniello Al/redo 65|Piazza Antonino 64|Rinaldi Giuseppe 28|Savini Gualtiero 26 
Pagnotta U)nderto 58 Beniamino 161 Onofrio 20) Guglielmo d“ 
Palladini Mario 66|Picazio 4ntonio 30! Orazio 58|Savino Vito 68 


L] (Segue) INDICE ALFABETICO 


Scala” Enrico 56/Soleri Gioranni —52|Tirelli Ztio 14[Vannocci Quinti- 
Scalfati Alberto 40|Sorbara Emilio —26|Tobia Arturo 10} Ho 30 
Scalisi Zgnazio —50|Spagnuolo Nicola 50|Toderini dei Ga- |Vassalli Giovanni 38 
Scambia Giovanni 50|Sperapani Elpidio 48| gliardis Zeod. 6$|Venditti Emilio 54 
Scanavino Zeffiro 36|Squillacioti Raffae- |Todero Giovanni 36|Vendra Salvatore 44 
Scardapane Florîn- le (o|Torre Salvatore 56|Veneroni Carlo 46 
do 60|Stefano Umberto S|Toscano Vincenzo 42|Vetuschi Pasquale 52 
Scarpa Angiolino 62|Suma Cosimo 30|Trani Natalino —40|Viggiano Alfredo 30 
Soarpleri Cesare 36|Sunseri Giuseppe 36] —Paolo 40|Vigliani Federico 28 
Scarcella Vincenzo 40|Suraci Bruno 52|Trepiccioni Ema- |Villasanta Giuseppe 20 
Scarzella Michele 20|Surdi Domenico 18) nuele 62|Viola Pietro 16 
Sclaldone Barto- lsuzzi Filippo 6A|Trifiletti Igino —66|Virgili Luigi tr] 


lomzo [Triulzi Giacinto 14|Virgil'o Saverio 64 
Sclllieri Vincenzo iTrombatore Vin-' |Visconti Giuseppe 24 
Scoleri Salvatore censo 50|vita Gaetano 68 
Scuderi Giuseppe T Trovanelli Luigi —$|Vitale Nicola 56 


Tufano Raffaele 60|Vitolo Emanuele 32 
Turilli Antonio —22|Volpe Maezini 14 


Secchi Francesco 
Sela Giacomo 


Selvi Giovanni [Talenti Cesare E) 
Sesto Antonino ncredi Aristide  42| 
Severi Pompeo ‘Tappi Primo 60) 


Siccardi Guido 
Signorino Rosario 
Sillotti Michele 
Simula Ubaldo 


\Tarohi Pirgilio 4 (9) z 
‘Tarquini Cairo 62 
[Tatarelli Zuizi-—34|Urtoler Fernando 56) 
iTattoni Fileno 44 Zaffiro Antonino 18 
Sinapi Vincenzo 30|Tecco Pasquale 14 Giovanni “ 
Singlitico Giuseppe 22!Teddo Giuseppe 18 [Zanfagna Iiccardo 64 
Sinibaldi Gugliel- |Pedeschi Giacomo 32 v [Zannini Zuigi -— 4% 
mo 60] Nicola so] [Zanuttini Primo 16 
Sinisi Guido 2Mlreleso Fincenzo 42|Vajola Nazzareno 36/Zappalà Giacomo 30 
Sofio Sante 52|rempesta Costanzo 10|Valdameri Giuseppe 34|zini Giovanni -—70 
Sogno Armando | 32/Tenaglia Giuseppe 26|Valente Gioacch. 30|Zona Demetrio 64 
Solaro Alese, 68|Terranova A/fin 36|Valenti Antonino 70|Zuddas Silvio ELI 


Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


x. ll Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di cisecun mese, in 
fascicoli di tre fogli di stampa almeno. 

a. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e Colonie . LbSb pa bas Lo L. 2 
Per l'Estero . .... n De sara e Lr 
" vin Italia DE. ce de 

Un fascicolo separato costa . + [alb'ifstero DITO al 
n pennicnazio contenente i Ruoli \jn Italia...) » 18° 
i anzianità del corpo sanitario | ppstero >. _ aaa 


militare costa 


4. Per gli Ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, în 
posizione ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbona- 
mento è ridotto a L. 12, anticipate. 

5: L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato per l’anno 
successivo. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo del- 
bbonamento per mezzo dei rispettivi comandi di cé vo e direzioni. 

7. Per i soli nfficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si 
trovino, è ammesso an ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare 
ed agli Annali di medicina navale e coloniale al prezzo di I. 27 annue. Per ottenere tale 
facilitazione cumulativa gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo 
all’Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del ro per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione di eni ai 
numeri 4, 6 e 7. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste’ — dattilografati o scritti a mano — devono 
occupare un solo lato del foglio ed essere accuratamente rivednti dagli autori. Si fa 
speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe co- 
stretta a sospendene la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione, 
anzichè dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi po- 
stali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ece., che 
accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori, 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tino A. Senza copertina e colla impaginatura e 
numerazione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. 

5: Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato 
dalla seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


re NUMERO DELLE COPIE on 
+= | ogni centinai 
50 | 100 |] 20 oltre 200. * 
Tipo A. . aa ta 70 | so 120 70 
MIPolBi ia cilea ko 80, | 100 130 10 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 
1on estratti o meno. 

Per quelli che superono un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo 
foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a so copie. 

6. 1 manoscritti non si restituiscono. 
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